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Samomor je pogost vzrok prezgodnje smrti v zahodnem svetu, v Sloveniji pa je kljub upadu 
v zadnjih letih, še vedno nad evropskim povprečjem. Med zelo pomembne dejavnike 
tveganja za samomor sodijo zlasti duševne bolezni in odvisnosti od različnih substanc. 
V raziskavi smo se osredotočili na žrtve samomora, ki so imele v obdobju 5 let pred smrtjo 
najmanj enkrat predpisane antidepresive in/ali antipsihotike ter proučili, v kolikšni meri so 
v obdobju zadnjih 3 mesecev pred samomorom sledile predpisani terapiji. 
V retrospektivno raziskavo smo vključili 385 žrtev samomora iz zahodne Slovenije v 
obdobju od 1.1.2015 do 31.12. 2017. Podatke o spolu, starosti, načinu samomora, 
toksikološki in alkoholometrični analizi smo pridobili na Inštitutu za sodno medicino 
Medicinske fakultete v Ljubljani, podatke o predpisanih zdravilih z delovanjem na osrednje 
živčevje pa na Nacionalnem inštituta za javno zdravje.  
Sledenje predpisani terapiji smo proučili pri 179 žrtvah samomora. Glede na rezultate 
toksikološke analize smo ugotovili, da je predpisanemu zdravljenju ustrezno sledilo 43 oseb 
(25 %). V skupini s predpisanimi zdravili, ki delujejo na osrednje živčevje, sta bila 
povprečna starost in delež žensk večja kot med tistimi brez tovrstnih zdravil. Med spolom, 
načinom samomora, starostnimi skupinami, prisotnostjo oz. odsotnostjo somatske bolezni in 
različnimi odvisnostmi glede kompliance nismo ugotovili razlik. Ugotovili pa smo, da je 
delež tistih, ki so že kdaj prej skušali narediti samomor večji pri tistih, ki so imeli predpisane 
antidepresive in/ali antipsihotike. Zdravljenje duševne bolezni z učinkovinami iz ene 
farmakodinamske skupine v primerjavi z zdravljenjem s kombinacijo antidepresivov in 
antipsihotikov t.j. iz več farmakodinamskih skupin ni izkazalo statistično značilnega vpliva 
na komplianco. Statistično pomembne razlike v komplianci med tistimi, pri katerih je bilo 
sprememb zdravljenja manj in tistimi, pri katerih so bile tekom petih let več kot tri 
spremembe, nismo ugotovili. Opazili smo pogosto in večletno uporabo anksiolitikov, 
hipnotikov in sedativov pri vseh osebah s predpisanimi zdravili z delovanjem na osrednje 
živčevje. Ugotovili smo, da se zdravljenje z anksiolitiki, hipnotiki in sedativi ni skladalo s 
smernicami. 
Slaba sodelovalnost pri zdravljenju duševnih motenj predstavlja veliko oviro pri doseganju 
želenih kliničnih rezultatov in močno zviša tveganje za samomor. V prihodnosti bi bilo 
potrebno sodelovalnosti oseb z duševnimi motnjami posvetiti več pozornosti. 




Suicide is one of the leading causes of premature death in Western countries. In Slovenia 
rate of suicide is still above the European average. Risk for suicide is greater among those 
who suffer from psychiatric illness, particularly depressive or schizophrenic disorder. 
The focus of our study was evaluation of compliance of suicide victims with mental illness, 
who committed suicide in years 2015-2017, to prescribed antidepressants and/or 
antipsychotics. We included 385 suicide victims from western Slovenia in this retrospective 
3 – year study (from 1.1. 2015 to 31.12.2017). Demographyc data (age, gender) toxicology 
findings, alcholometric analysis and other variables were provided by the Institute for 
Forensic Medicine of the Medical Faculty of Ljubljana. Data on prescribed medicines with 
effect on the central nervous system were provided by the National Institute for Public 
Health. Data analysis disclosed that drug adherence could be assessed in 179 victims of 
suicide who were prescribed antidepressants and/or antipsychotics at least five years before 
their death. We found out that only 43 (24 %) suicide victims with prescribed antidepressants 
and/or antipsychotics were compliant to the treatment up to three months before suicide. 
There was no statistical significant difference in adherence to antidepressants and 
antipsychotics in regard to gender, different age groups, additional/no chronic diseases, 
cancer and substance abuse. We found out that the proportion of those who had attempted 
suicide in the past was greater in the group of suicide victims with prescribed antidepressants 
and/or antipsychotics compared to to those with no therapy. Treatment of mental illness from 
one pharmacodynamic group versus treatment with a combination of antidepressants and 
antipsychotics, i.e. from several pharmacodynamic groups, had no statistically significant 
effect on compliance. We have also not found a significant relation between frequent therapy 
modifications and lesser adherence. Frequent and long-term use of anxiolytics, hypnotics, 
and sedatives was observed in suicide victims with prescribed medication with effect on the 
central nervous system. We concluded that treatment guidelines with anxiolytics, hypnotics 
and sedatives were not followed by the treating physicians. 
Poor adherence to prescribed therapy for mental illness represents a major impediment in 
achieving the desired clinical results and greatly increases the risk of suicide.  In order to 
reduce suicidality, monitoring patient adherence among those who suffer from mental 
illnesses is of great importance.    





AA – osebe s predpisanimi antidepresivi in/ali antipsihotiki 
ATC – anatomsko-terapevtska-kemična klasifikacija zdravil 
CŽS – centralno živčni sistem 
DSM V - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition (ang.), 
Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj 5. izdaja 
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SSRI – selektivni zaviralci privzema serotonina 
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Samomor je dejanje svobodne odločitve posameznika, ki namerno konča svoje življenje. V 
zahodnem svetu je samomor eden od vodilnih razlogov za prezgodnjo smrt (1). Po podatkih 
Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) letno umre zaradi samomora približno 800.000 
ljudi po vsem svetu, vsaj 25-krat toliko pa jih poskuša narediti samomor (2, 3). 
 
Po podatkih EUROSTAT-a je bilo v letu 2014 v Evropi  nekaj manj kot 60.000 samomorov. 
Samomor je bil vzrok za 1,2 % vseh smrti v državah Evropske unije (EU) (4). Pojavnost 
samomora je zelo različna. Stopnja samomorilnosti je v Evropi najvišja v Litvi (32/100.000 
prebivalcev) in najnižja na Cipru (5/100.000) prebivalcev. Večina žrtev samomora je moških 
(70-80 %) in vsaj polovica žrtev je starih od 40-65 let (4). Samomor je drugi najpogostejši 
razlog smrti v starostni skupini 15-29 let (2, 3). 
1.1.1 SAMOMOR V SLOVENIJI 
 
Slovenija je glede umrljivosti zaradi samomora še vedno nad evropskim povprečjem, čeprav 
je v zadnjih letih opaziti trend upadanja samomorov. Samomorilni količnik (število umrlih 
zaradi samomora na 100.000 prebivalcev) je v letu 2016 znašal 17,97 z zelo velikim 
razkorakom med spoloma - 28,71 za moške in 7,40 za ženske. Količnik je najnižji v zadnjih 
nekaj desetletjih ter precej pod dolgoletnim povprečjem (povprečni samomorilni količnik v 
letih 2003 do 2013 je bil 25,42) (1). Samomor je drugi najpogostejši vzrok smrti (za smrtmi 
zaradi prometnih nezgod) mladostnikov med 15 in 19 letom ter najpogostejši vzrok 
umrljivosti moških v starostni skupini od 20 do 44 let (5). Med slovensko populacijo 
starejših od 65 let je večji od 50/100.000 prebivalcev in je med najvišjimi v Evropi (6).  
 
Razlogi za upad samomorilnega količnika so večplastni. V zadnjih nekaj letih so se okrepile 
preventivne dejavnosti (ozaveščanje splošne javnosti, aktivnosti destigmatizacije, delo na 
krepitvi veščin in kompetenc za prepoznavanje in obravnavo samomorilno ogroženih pri 
različnih ciljnih skupinah – splošna javnost, različni profili strokovnjakov…), povečala se 
je dostopnost do pomoči, predvsem v obliki podpore nevladnih organizacij (5). 
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Poleg splošnih ukrepov, ki zajemajo celotno promocijo duševnega zdravja in preprečevanja 
duševnih motenj, je za področje preprečevanja samomora značilnih nekaj specifičnih 
ukrepov: dvig zdravstvene pismenosti na področju duševnega zdravja, s poudarkom na 
samomoru,  zgodnja identifikacija ogroženih oseb, zagotavljanje dostopnosti do pomoči in 
obravnave samomorilno ogroženim osebam, zmanjševanje porabe alkohola, omejevanje 
dostopnosti do sredstev za samomor (5). 
1.1.2 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA SAMOMOR 
 
Dejavniki tveganja za samomor se tradicionalno delijo na medicinske (npr. duševne motnje), 
psihosocialne (npr. ločitev), kulturne (npr. odsotnost verske pripadnosti), in družbeno-
ekonomske (npr. brezposelnost) (7). Najpomembnejše determinante samomora so: 
 moški spol, 
 predhodni poskus samomora, 
 družinska zgodovina poskusov samomora ali samomora, 
 socialno ekonomski dejavniki – razveza, ovdovelost, osamelost, nezaposlenost, 
finančne težave in nedavna osramotitev, 
 duševna motnja, 
 odvisnost in 
 zdravstvene težave 
Najbolj izstopajoča determinanta samomora je spol. Poskus samomora je pri ženskah trikrat 
bolj pogost kot pri moških, vendar je pri slednjih štirikrat bolj verjetno, da bodo dejanje 
dokončali (8). Najzanesljivejši napovedni dejavnik za samomor je predhodni samomorilni 
poskus, kar je dokazala raziskava napovednih dejavnikov samomora v slovenski populaciji 
med letoma 1970 in 1996. Rezultati so pokazali, da je tveganje za samomor pri tistih, ki so 
že poskušali samomor 800-krat večje kot pri tistih, ki samomora niso poskušali (9). Prav 
tako je verjetnost za samomor večja pri tistih, ki imajo družinsko zgodovino poskusov 
samomora ali samomora (8, 9,10). 
Razveza, ovdovelost, samskost in nezaposlenost so najpomembnejši socialno-ekonomski 
dejavniki tveganja za samomor. Družbeno okolje, ki ne podpira ranljivega posameznika in 
ne ustvarja pogojev za vzdrževanje duševnega zdravja, neugodno vpliva na pogostost 
samomora (11). Finančne težave in nedavna osramotitev sta prav tako pomembna dejavnika 
za samomor (8, 9). 
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Duševna motnja, predvsem depresija, je eden od najpomembnejših dejavnikov samomora. 
Samomorilno vedenje je pogostejše ob zagonu in pred koncem depresivne epizode ter takoj 
po odpustu iz psihiatrične bolnišnice. Tudi shizofrenija je pomemben dejavnik tveganja za 
samomor. Najbolj so ogroženi bolniki s ponavljajočo motnjo, ki so v svojem družbenem 
okolju osamljeni in pri katerih gre za k shizofreniji pridruženo depresivno motnjo. Moški 
spol in nižja starost sta dodatna dejavnika tveganja za samomor (8, 9). Tudi pri bolnikih z 
motnjami hranjenja je samomorilna ogroženost večja in povezana z impulzivnostjo in 
depresivnostjo (9).   
Ključna duševna in vedenjska motnja, ki je povezana s samomorilnim vedenjem je odvisnost 
od alkohola (8). Po podatkih Registra samomorilnosti je 30% tistih, ki so storili samomor, 
imelo pridruženo duševno motnjo, povezano z odvisnostjo od alkohola. Ogroženi so 
predvsem v fazi pitja, socialne izolacije, ker so tedaj bolj podvrženi socialni deprivaciji in 
zdrsom po socialni lestvici. V Sloveniji je odnos do uživanja alkohola in odvisnosti od 
alkohola popustljiv in nekritičen. Oseba, ki je odvisna od alkohola, je pogosto zaradi svoje 
razvade oz. življenjskega sloga brez virov za preživljanje, saj je razvada pogost vzrok izgube 
zaposlitve. Po izgubi partnerskega odnosa je potisnjen/a v socialno osamo in revščino, ki je 
videti brezizhodna. Komorbidnost – shizofrenija in depresija ali pa alkoholizem in depresija 
je še močnejši napovedni dejavnik za samomor (9).  
Prisotnost kronične bolezni, njeno poslabšanje ali pa nenadna huda bolezen kot je rak, lahko 
posameznik občuti kot neizbežno situacijo, zaradi katere naredi samomor (9). 
 
Bolj kot zanimivost navajamo še časovno razporeditev samomorov v Sloveniji. Največ 
samomorov se dogodi spomladi. Povečano število samomorov v pomladanskih mesecih 
povezujejo s  fiziološkimi dejavniki (pomanjkanje svetlobe konec zime in v zgodnji 
pomladi) (7). Izstopajo tudi izrazite regionalne razlike, saj imajo vse vzhodne statistične  
regije višji samomorilni količnik kot je njegovo povprečje v Sloveniji (1).  
1.2 DEPRESIJA IN KLASIFIKACIJA DEPRESIJE 
 
Depresivna motnja ali depresija, kot jo imenujemo v vsakodnevni praksi, je ena izmed 
najpogostejših duševnih bolezni, za katero naj bi vsaj enkrat v življenju zbolel vsaj vsak šesti 
posameznik (11). Prevalenca depresije v moški populaciji je 5-10 %, v ženski populaciji pa 
12-15%. Pogostost depresije je v različnih starostnih skupinah podobna (12).  
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Etiologija depresije še dandanes ni povsem pojasnjena. Po današnjih prepričanjih je 
depresija kompleksna bolezen, ki je posledica bioloških, genetskih in psihosocialnih vplivov 
(12). Zdravljenje oz. premagovanje depresije je odvisno od tega, v kako hudi obliki se 
bolezen pojavlja in od odzivnosti posameznika na vrsto zdravljenja. Na voljo so različne 
možnosti: psihoterapija, zdravila (antidepresivi) ali kombinacijo obojega (13). 
 
Depresija izrazito zmanjšuje kakovost življenja. Pri posamezniku poslabšuje obstoječe 
kronične bolezni in povečuje verjetnost za pojav novih (11). Pogosto se prepleta s kroničnimi 
somatskimi boleznimi kot je sladkorna bolezen tipa 1 in 2, Parkinsonova bolezen, bolezni 
ščitnice in tumorska obolenja (12). Depresija je prav tako pogosta pri osebah s shizofrenijo, 
shizoafektivno psihozo in neshizofrensko psihozo. Pojavi se lahko tudi pri zdravljenju z 
določenimi nevroleptiki (rezerpin) in steroidi (14). 
 
Deseta izdaja Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB-10) (ang. International 
Classification of Diseases 10th Edition (ICD-10)) in peta izdaja Diagnostičnega in 
statističnega priročnika duševnih motenj (ang. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders 5th Edition (DSM V)) sta trenutno v uporabi za kodiranje depresije (15). Po MKB-
10 je depresija uvrščena med razpoloženjske (afektivne) motnje. Izraz depresija je bolj 
pogost v klinični praksi in označuje motnjo, ki po MKB-10 izpolnjuje kriterije za postavitev 
diagnoze depresivne motnje (5).  Po MKB-10 so značilni simptomi depresije: poslabšano 
razpoloženje, zmanjšanje energije, utrujenost ob najmanjšem naporu, izguba zanimanja, 
koncentracije, apetita, libida ter motnje spanja, izguba samospoštovanja, občutek krivde in 
ničvrednosti. Za diagnozo depresije mora biti prisotnih več simptomov hkrati, ki morajo 
trajati vsaj dva tedna in posameznika pomembno ovirati pri vsakdanjem življenju (11, 12).  
 
Depresija je lahko pri posamezniku prisotna kot samostojna epizoda (15 %) ali kot 
ponavljajoča motnja (14). Spoznanja iz dolgoletne klinične prakse kažejo, da 22 % bolnikov 
doživi dve epizodi, 49 % pa štiri ali več (15). Glede na število in izrazitost simptomov 
depresivno epizodo po MKB-10 opredelimo kot blago, zmerno ali hudo. V primeru 
ponovitve depresivnih epizod je motnja po MKB-10 opredeljena kot ponavljajoča se 




Pri blagi depresiji je bolnik običajno zmožen nadaljevati vsakodnevne aktivnosti, pri njemu 
sta prisotna dva ali trije od prej naštetih simptomov. Pri bolnikih z zmerno depresivno 
epizodo so prisotni štirje ali več simptomov depresije, ki močno otežijo izvajanje običajnih 
življenjskih aktivnosti. Hudo depresivno epizodo lahko spremljajo psihotični simptomi ali 
pa je bolnik brez njih. Prisotni so številni simptomi depresije, občutek krivde in ničvrednosti 
samomorilne ideje in druge oblike samomorilnega vedenja. V skupino hude depresivne 
epizode po MKB-10 uvrščamo tudi veliko depresijo (12). Velika depresija je podrobneje 
opredeljena v klasifikaciji DSM-V. Za njeno diagnozo je potrebnih najmanj pet simptomov 
depresije (najpomembnejša in nujna za diagnozo velike depresije sta depresivno 
razpoloženje in upad zanimanja ali veselja do aktivnosti), ki so pri bolniku prisotni vsak dan. 
Sočasno ni prisotnih simptomov manije, depresivni simptomi pa niso posledica delovanja 
določenih substanc, zdravstvenega stanja ali normalnega žalovanja (5). 
 
Klasifikacija MKB-10 med depresivne motnje ne razvršča na zdravljenje odporne depresije, 
ki se pojavi pri 10-30% bolnikov z depresijo. Na zdravljenje odporna depresija je definirana 
kot neodzivnost na zdravljenje z najmanj dvema različnima vrstama antidepresivov 
apliciranima v ustreznem odmerku, jakosti in trajanju zdravljenja (17).  
 
1.2.1 ZDRAVLJENJE DEPRESIJE 
 
Zdravljenje depresije je dolgotrajno in včasih doživljenjsko. Prvi izbruh bolezni se zdravi z 
antidepresivi 9 mesecev, v primeru več epizod pa od 15 mesecev do 5 let. Pri določenih 
bolnikih je potrebna doživljenjska terapija. Depresivne epizode se lahko ponavljajo, pri 
čemer je pri več kot treh ponovitvah 80-90% verjetnost ponovitev simptomov depresije 
(relaps) (16). Časovni potek zdravljenja je razdeljen v tri faze: akutno, nadaljevalno in 
vzdrževalno fazo. Akutna faza traja od začetka zdravljenja do remisije, pri čemer naj bi do 
izboljšanja prišlo že v 6-12 tednih. Ko bolnik doseže remisijo, sledi nadaljevalna faza, ki 
traja 4-9 mesecev. Po okrevanju bolnik vstopi v vzdrževalno fazo, ki traja 12 mesecev in 
več. Ob primernem zdravljenju je verjetnost popolnega okrevanja 70 % (13). 
Za uspešno zdravljenje so ključni: pravilna diagnoza, ustrezno zdravilo v ustrezenem 
(pravilnem) odmerku, dovolj dolgo zdravljenje, poznavanje drugih bolezni pacienta, ki bi 
bile lahko vzrok depresivne epizode ter ustrezno sledenje predpisanem zdravljenju (13). 
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1.3. ZDRAVILA S PSIHOAKTIVNIM UČINKOM 
 
Zdravila z delovanjem na osrednje živčevje anatomsko-terapevtska-kemična klasifikacija 
zdravil (ATC) opredeljuje z oznako N (18). Vse skupine zdravil z ATC oznako N so 
prikazane v preglednici I, pomembnejše za tematiko samomora pa bomo podrobneje opisali 
v tem poglavju.  
 
Preglednica I Seznam skupin zdravil z delovanjem na osrednje živčevje po ATC z 
oznako N 
ATC 1 ATC 2 ATC 3 
N01 Anestetiki N01A Splošni anestetiki 
 N01B Lokalni anestetiki 
N02 Analgetiki N02A Opioidi 
 N02B Drugi analgetiki in antipiretiki 
 N02C Zdravila proti migreni 
N03 Antiepileptiki N03A Antiepileptiki 
N04 Antiparkinsoniki N04A Antiholinergiki 
 N04B Dopaminergiki 
N05 Psiholeptiki N05A Antipsihotiki 
 N05B  Anksiolitiki 
 N05C Hipnotiki in sedativi 
N06 Psihoanaleptiki N06A Antidepresivi 
 N06B 
Psihostimulansi, zdravila za zdravljenje hiperkinezije in 
učinkovine za obnavljanje celic CŽS 
 N06C Kombinacije psiholeptikov in psihoanaleptikov 
 N06D Zdravila za zdravljenje demence 
N07 Druga zdravila z 
delovanjem na živčevje N07A Parasimpatomimetiki 
 N07B Zdravila za zdravljenje zasvojenosti 
 N07C Zdravila proti vrtoglavici 
 N07X Druga zdravila z delovanjem na živčevje 
1.3.1 ANTIDEPRESIVI  
 
Poglavitno vlogo pri depresiji imajo serotoninski, noradrenalinski in dopaminski signalni 
sistemi v osrednjem živčevju (12). Serotonin ima pomembno vlogo pri regulaciji spanja, 
apetita, občutka zadovoljstva, spolni funkciji in pri preprečevanju nastanka obsesivno-
kompulzivnih simptomov. Noradrenalin je pomemben v sistemu vzdražnosti, kontroli 
budnosti, pozornosti, uravnavanju krvnega tlaka, razpoloženja, čustvih in gibanju (16). 
Vloga dopamina je pri depresiji manj raziskana, vendar na njegovo pomembnost nakazuje 
uspešnost zdravljenja depresije s pramipeksolom (agonist dopaminskih receptorjev) (19). 
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Na pomanjkanju omenjenih monoaminskih prenašalcev v osrednjem živčevju sloni 
najstarejša monoaminska hipoteza, ki delno pojasnjuje etiologijo depresije. Večina 
obstoječih antidepresivov poveča koncentracijo monoaminskih nevrotansmiterjev v 
sinaptični špranji preko zaviranja ponovnega privzema ali razgradnje (19). Terapevtski 
učinek antidepresivov nastopi po dveh ali več tednih, njihov neposredni farmakološki učinek 
pa je hiter. Za nastop antidepresivnega učinka so pomembne sekundarne prilagoditvene 
spremembe v monoamerigičnem prenosu: zmanjšanje števila receptorjev 5-HT2, receptorjev 
2 in receptorjev ß1 (20). 
 
Antidepresive delimo na (19):  
Inhibitorje monoamino oksidaze: 
 ireverzibilni inhibitorji MAO – fenelzin, tranilcipromin 
 selektivni zaviralci MAO-A – moklobemid 
Inhibitorje ponovnega privzema monoaminov: 
 klasični triciklični antidepresivi (TCA) - imipramin, desipramin, amitriptilin, 
nortriptilin, klomipramin 
 tetraciklični antidepresivi (TeCA) - maprotilin 
 selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina (SSRI) - sertralin, citalopram, 
escitalopram, paroksetin, fluvoksamin, fluoksetin 
 selektivni zaviralci ponovnega privzema noradrenalina (SNRI) - bupropion, 
reboksetin in atomoksetin 
 novi selektivni zaviralci ponovnegega privzema serotonina in noradrenalina 
(SSNRI) - venlafaksin, desvenlafaksin, duloksetin in milnacipran 
 selektivni zaviralci ponovnegega privzema noradrenalina in dopamina (NDRI) 
 noradrenergični in specifični serotonergični antidepresivi (NaSSAI) 
Antagonisti receptorjev: 
 antagonisti receptorjev 2 in 5-HT2 - mirtazapin, trazodon in mianserin (SARI) 
 agonisti melatonina in antagonisti serotonina 
Multimodalni antidepresivi 
vortioksetin (modulacija aktivnosti serotonergičnih receptorjev, vezava na serotoninski 




Za zdravljenje depresije se v veliki meri uporabljajo SSRI, SNRI in TCA, ki so učinkoviti 
tudi pri nekaterih drugih duševnih motnjah kot so anksioznost, panična motnja, bulimija 
nervosa in obsesivno-kompulzivna motnja. V Sloveniji so najbolj pogosto predpisani 
antidepresivi iz skupine SSRI (22). Pri bolnikih, ki se na zdravljenje ne odzivajo, je smiselna 
uporaba kombinacije SSRI z atipičnimi antipsihotiki (23, 24). 
 
Antidepresivi iz skupine SSRI močno in specifično zavirajo ponovni privzem serotonina 
(5-HT), kar stopnjuje učinke serotonina. Na ponovni privzem noradrenalina in dopamina 
vplivajo zelo šibko (25). 
 
    fluoksetin                                      paroksetin                             sertralin                          escitalopram 
Slika 1 Prikaz strukturnih formul antidepresivov iz skupine SSRI (prirejeno po 19) 
SSRI antidepresivi ne delujejo na muskarinske, adrenergične alfa in histaminske H1 
receptorje, zato imajo manj neželenih učinkov kot triciklični antidepresivi in zaviralci MAO. 
Kljub temu lahko povzročijo gastrointestinalne težave, utrujenost, izgubo libida, motnje 
spanja in vstopajo v interakcije z drugimi zdravili, predvsem ker inhibirajo citokroma (CYP) 
2C19 in 2D6 (23). Zdravljenje s SSRI lahko povzroči nastanek serotoninskega sindroma, za 
katerega je značilna hipertermija, mišična rigidnost in mioklonus. Tveganje je povečano pri 
sočasnem zdravljenju s serotoninergičnimi zdravili in zdravili, ki oslabijo metabolizem 
serotonina (zaviralci MAO). Pred uvedbo zaviralca MAO je potreben premor (23).  
 
Triciklični antidepresivi zavirajo ponovni privzem serotonina in noradrenalina. Poleg tega 
delujejo na muskarinske, histaminske receptorje in receptorje 5-HT, kar je razlog za številne 
neželene učinke, kot so sedacija, suha usta, zamegljen vid, zaprtje, ortostatska hipotenzija, 
občasna manija in konvulzije (23). Medsebojno reagirajo z različnimi učinkovinami in se ne 
smejo kombinirati z alkoholom, antihipertenzivnimi zdravili, nesteroidnimi antirevmatiki in 
anestetiki. Nevarno je akutno predoziranje, saj lahko nastopi zmedenost, manija in motnja 




            
 
 
      imipramin                              amitriptilin                             klomipramin                          maprotilin 
Slika 2 Prikaz strukturnih formul tricikličnih antidepresivov in maprotilina (prirejeno po 19) 
Triciklični antidepresivi se uporabljajo tudi za zdravljenje nevropatske bolečine in so 
neprimerni za zdravljenje bolnikov s pridruženim srčnim popuščanjem, motnjami srčnega 
ritma, angino pektoris, hipotenzijo, hipertrofijo prostate, glavkomom ozkega zakotja, 
Parkinsonovovo boleznijo, demenco in diabetično polinevropatijo (14). 
 
Antidepresivi iz skupine SSNRI – zavirajo ponovni privzem serotonina in noradrenalina. 
Za razliko od tricikličnih antidepresivov ne delujejo na adrenergične, histaminske in 
muskarinske receptorje, zato povzročajo manj neželenih učinkov. So ustrezna zamenjava, 
kadar SSRI ne dosežejo želenega učinka. Prav tako se jih lahko predpisuje za zdravljenje 
kronične nevropatske bolečine, ki jo modulirajo serotoninske in noradenalinske poti v 
osrednjem živčevju  (19). 
 
     venlafaksin                               mirtazapin                        bupropion                                     trazodon 
Slika 3 Prikaz strukturne formule venlafaksina, mirtazapina, bupropiona in trazodona (prirejeno po 19) 
Atipični antidepresivi (mirtazapin, bupropion, trazodon, mianserin, nefazodon) 
Mirtazapin zavira receptorje 5-HT2 in 2. Deluje sedativno, ne povroča izgube libida, 
pogosto pa povzroči povečanje telesne teže (19). Mehanizem delovanju bupropiona ni 
povsem poznan. Bupropion je predvsem selektivni zaviralec ponovnega privzema 
kateholaminov (noradrenalina in dopamina). Ima minimalen učinek na privzem indolaminov 
(serotonin) in ne zavira nobene od monoaminooksidaz. Zmanjša željo po nikotinu, zato se 
uporablja tudi pri zdravljenju odvisnosti od nikotina. (19, 23) Trazodon je dvojni 
serotoninski antidepresiv. Deluje antagonistično na receptoje 5-HT2A in 5-HT2C in prepreči 
ponovni privzem serotonina (19). Mianserin zavira receptorje 2, 5HT2A, 5HT2C, 5HT3 in 
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histaminske receptorje H1 (19). Povzroči lahko nezadostno delovanje kostnega mozga, zato 
se predpisuje le izjemoma (26). 
Zaviralci monoaminooksidaze (MAOI) inhibirajo možganski encim MAO in s tem 
povečujejo citosolno koncentracijo dopamina, noradrenalina in serotonina (20). So manj 
učinkoviti pri zdravljenju depresije in medsebojno reagirajo z različnimi substancami, zato 
so zdravila druge izbire (19). Neselektivni (fenelzin, tranilcipromin, iproniazid) delujejo 
ireverzibilno in dolgodelujoče. V kombinaciji s hrano, ki vsebuje tiramin povzročijo hudo 
hipertenzivno krizo (angl.: »cheese reaction«). Ne smejo se predpisovati hkrati z 
antidepresivi iz skupin SSRI in TCA. Moklobemid, ki selektivno in reverzibilno zavira 
MAO A deluje krajši čas in teh neželenih učinkov ne povzroča (26). 
 
1.3.2 ANTIPSIHOTIKI  
 
Shizofrenija je duševna motnja, za katero je značilno izkrivjeno zaznavanje in dojemanje 
realnosti ter motnje v čustvovanju. Bolezenski simptomi, ki se lahko izražajo sočasno ali v 
različnih obdobjih, se delijo v dve glavni skupini – pozitivni in negativni simptomi. Pozitivni 
simptomi so halucinacije, blodnje, evforija in nenavadno vedenje, medtem ko je za negativne 
simptome značilno pomanjkanje interesov, anhedonija in psihomotorična osiromašenost 
(15). Za zdravljenje shizofrenije in drugih psihoz se uporabljajo antipsihotiki. 
 
Klasični antipsihotiki: fenotiazini (flufenazin, levomepromazin, klorpromazin, promazin) 
in ostali (haloperidol, flupentiksol, amisulprid, sulpirid, zuklopentiksol, cuklopentiksol) 
Atipični antipsihotiki: aripiprazol, asenapin, klozapin, kvetiapin, olanzapin, paliperidon, 
risperidon, ziprasidon 
 
         flufenazin                                      haloperidol                                 klozapin                       kvetiapin 
Slika 4 Prikaz strukturnih formul antipsihotikov (flufenazin, haloperidol, klozapin in kvetiapin) (prirejeno po 23) 
Farmakološki učinek antipsihotikov je posledica antagonističnega delovanja na D2 
receptorje v mezolibični poti, s čimer zmanjšajo predvsem t.i. pozitivne simptome pri osebah 
s shizofrenijo. Izjema je aripiprazol, ki je delni agonist receptorjev D2 in 5HT1A in antagonist 




Klasični antipsihotiki imajo zaradi delovanja na številne receptorje naslednje neželene 
učinke:  
 delovanje na receptorje D2 v nigrostriatalni poti (neželeni motorični 
učinki/ekstrapiramidni simptomi (EPS) in tardivna diskinezija), v mezokortikalni 
poti (poslabšanje negativnih in kognitivnih simptomov), v tuberoinfundibularni 
poti (povečana plazemska koncentracija prolaktina/galaktoreja, amenoreja in motnje 
v spolnosti)  
 delovanje na receptorje : kardiovaskularni zapleti, ortostatska hipotenzija, 
tahikardija in motnje v spolnosti  
 delovanje na histaminske receptorje H1: zaspanost in povečana telesna teža 
 antimuskarinski učinki: suha usta, moten vid, zaprtje, zadrževanje urina, upad 
kognitivnih sposobnosti (29) 
 
Novejši antipsihotiki ali atipični antipsihotiki imajo večjo afiniteto za vezavo na 
serotoninske receptorje 5HT2A in manjšo afiniteto za vezavo na dopaminske receptorje D2. 
Na oba podtipa receptorjev delujejo kot antagonist, na receptorje 5HT1A pa kot agonist. 
Zaradi tega so učinkoviti tudi pri zdravljenju negativnih simptomov shizofrenije in 
povzročajo manj motoričnih neželenih učinkov kot tipični antipsihotiki (24, 28). 
Problematični so zaradi metabolnih neželenih učinkov - povečanja telesne teže, pri čemer 
izstopa olanzapin, ki poviša raven trigliceridov, povzroča inzulinsko rezistenco in iatrogeni 
diabetes. Olanzapin je pri osebah s prekomerno telesno težo zdravilo drugega izbora (24).  
Klinična uporaba antipsihotikov je zaradi delovanja na številne receptorje pestra. Pogosto  
se uporabljajo tudi za neodoborene indikacije, pogovorno »off-label« (30). Aripiprazol, 
kvetiapin ali olanzapin v kombinaciji s fluvoksaminom je Ameriška uprava za hrano in 
zdravila (ang. Food and Drug Administration – FDA) odobrila za zdravljenje na zdravljenje 
odporne depresije, klozapin pa je dokazano učinkovit pri zmanjševanju samomorilnosti (22, 
30). Med naštetimi izrazito izstopa kvetiapin - večje odmerke (npr. kvetiapin 800 mg), ki 
dosegajo vsaj 60% zasedenost D2 receptorjev, običajno uporabljajo za zdravljenje 
shizofrenije, manjše (npr. kvetiapin 300 mg) pa kot dodatno zdravljenje pri terapiji z 
antidepresivi, zdravljenju anksioznih motenj in nespečnosti (npr. kvetiapin 50 mg) (24). Pri 
zelo majhnih odmerkih hitrodelujoče oblike kvetiapina je zasedenost histaminskih 
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receptorjev H1 nekaj minut po zaužitju skoraj popolna, kar povroči zaspanost, hkrati pa je 
zasedenost receptorjev D2 manjša od 60%. Pri nekoliko večjem odmerku je bolj izrazito 
antagonistično delovanje na serotoninske receptorje 5HT2C in zaviranje ponovnega privzema 
serotonina, kar povzroča antidepresivne učinke (24).  
1.3.3 DRUGA ZDRAVILA, KI DELUJEJO NA OSREDNJE ŽIVČEVJE 
 
ANKSIOLITIKI, HIPNOTIKI IN SEDATIVI  
 
Anksiozna motnja je najbolj pogosta duševna motnja, ki se lahko pojavi v vseh starostnih 
obdobjih in pri obeh spolih, čeprav je pri ženskah pogostejša (33). Mnogokrat, še posebej 
pri starejših bolnikih, se prepleta z drugo duševno motnjo kot je depresija. Anksioznost 
zdravijo s kognitivno-vedenjsko terapijo ter z anksiolitiki in antidepresivi (34). 
 
Benzodiazepini 
Benzodiazepini so depresorji osrednjega živčnega sistema, ki preko vezave na alosterično 
vezavno mesto receptorja GABAA povečajo tok kloridnih inonov skozi membrano živčne 
celice in s tem dodatno znižajo membranski potencial in povečajo inhibitorne učinke 
nevrotransmitorja GABA na osrednje živčevje (34, 35). So zdravila prvega izbora za 
zdravljenje akutne stresne motnje, paničnih napadov, kot uvod v anestezijo, in za 
kratkotrajno zdravljenje nespečnosti.  Uporabljajo  se tudi pri zdravljenju epilepsije in kot 
mišični relaksanti (36). Zaradi razvoja tolerance in odvisnosti naj njihova uporaba ne bi bila 
daljša od treh mesecev (36). V kombinaciji z antidepresivi so učinkoviti pri zmanjševanju 
paničnih napadov, ki se lahko pojavljajo na začetku zdravljenja, še posebej med  
zdravljenjem  s SSRI (34). 
Kljub temu, da so benzodiazepini relativno varna zdravila, mora njihovo uvajanje in 
prenehanje potekati počasi, saj lahko ob nenadnem prenehanju povzročijo močne 
odtegnitvene sindrome, predvsem hudo nespečnost in razdražljivost (36, 37). V Sloveniji 
imajo dovoljenje za promet naslednji predstavniki benzodiazepinov: alprazolam, 
bromazepam, diazepam, lorazepam za zdravljenje anksioznosti; klobazam za preprečevanje 
epileptičnih napadov, ter medazepam in oksazepam za sedacijo, anksiolizo in kratkotrajno 
zdravljenje nespečnosti (34). 
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     benzodiazepini                                              buspiron                                                  zolpidem 
Slika 5 Prikaz strukturnih formul benzodiazepinov, buspirona in zolpidema (prirejeno po 34) 
Buspiron, zolpidem in zaleplon 
Buspiron je anksiolitik, ki deluje kot delni agonist receptorjev 5-HT1A. Večinoma se 
uporablja pri zdravljenju generalizirane anksiozne motnje, vendar je neučinkovit pri 
paničnih napadih (35). V Sloveniji nima dovljenja za promet (34). Zolpidem in zaleplon 
kemično nista benzodiazepina, čeprav se prav tako vežeta na receptor GABAA, natančneje 
na omega (BZ1) podenoto receptorja (35, 38). Zolpidem je kratkodelujoč hipnotik in se 




Antiepileptiki so skupina zdravil ki se uporabljajo predvsem za preprečevanje epileptičnih 
napadov, t.j. ponavljajoče se, prekomerne aktivnosti osrednjega živčevja, ki je lahko 
omejena na epileptično žarišče, ali pa se pojavi difuzno po obeh možganskih poloblah. 
Delujejo preko različnih mehanizmov: zavirajo natrijeve in kalcijeve ionske kanale, 
povečajo delovanje GABA in posredno zavirajo sproščanje glutamata in zavirajo aktivacijo 
ionotropnih receptorjev za glutamat (24, 39). 
Ker antiepileptična zdravila povzročijo splošno depresijo osrednjega živčevja, lahko 
vplivajo tudi na vedenje. Valproat, lamotrigin, karbamazepin, pregabalin in gabapentin 
delujejo pomirjujoče in se lahko uporabljajo za zdravljenje bipolarne motnje ter kot dodatno 
zdravljenje pri depresiji in shizofreniji (24, 39). Njihov namen je obvladati obdobje manije 
ali depresije in stabilizirati bolnikovo razpoloženje (40).  
Valproat –  Deluje preko različnih mehanizmov, vključno preko zaviranja natrijevih in 
kalcijevih kanalčkov in povečanja GABA-ergičnega prenosa. Mehanizem stabilizacije 
razpoloženja še ni povsem pojasnjen (24). V obdobju manije hitro ustavi simptome manije, 
pomirja in stabilizira nihanja razpoloženja. Pri obvladovanju depresivnih epizod je manj 
učinkovit (24). Problematičen je zaradi neprijetnih neželenih učinkov kot so izguba las, 
sedacija, povečanje telesne teže in teratogeno delovanje (24). 
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Lamotrigin – Deluje preko zaviranja natrijevih kanalčkov in zmanjšanja aktivnosti 
glutamata. Stabilizira razpoloženje tako v depresivni kot v manični fazi (24). Posebej je 
učinkovit v depresivnih fazah in se lahko uporablja za zdravljenje in preprečevanje 
ponovitve depresivnih epizod (40). 
Karbamazepin – Karbamazepin deluje predvsem preko zaviranja natrijevih kanalčkov in 
se uporablja v obdobju manične faze, saj hitro ustavi simptome manije (24).  Kot 
vzdrževalno zdravljenje pomaga zmanjšati pogostost in težo paničnih napadov (40). Ni 
primeren za zdravljenje v obdobju nosečnosti, saj deluje teratogeno. Drugi neželeni učinki 
pa so zaviranje kostnega mozga, sedacija in indukcija encima CYP3A4 zaradi česar vstopa 





                   lamotrigin                                         valproat                                             karbamazepin        
 
Slika 6 Prikaz strukturnih formul antiepileptikov lamotrigin, karbamazepin in valproat (prirejeno po 23) 
Pregabalin in gabapentin delujeta preko zaviranja napetostno odvisnih kalcijevih (Ca2+) 
kanalčkov in ne delujeta kot stabilizatorja razpoloženja, temveč sta učinkovita pri 
zdravljenju nevropatske bolečine in anksioznih motenj (24). 
1.4 ADHERENCA, KOMPLIANCA IN SODELOVALNOST 
 
Adherenca (ang. adherence) je opredeljena kot stopnja, do katere se bolnikovo vedenje 
povezano z jemanjem zdravil, dietnimi ukrepi ali priporočenim življenjskim slogom sklada 
z navodili zdravstvenih delavcev. Za ustrezno adherenco je ključna aktivna vloga bolnika 
(41). Dobra adherenca pri jemanju predpisanih zdravil pomeni, da je vsaj 80% zaužitih 
odmerkov zdravila skladno z navodili zdravnika.   
Sodelovalnost ali konkordanca (ang. concordance) pomeni ravnanje bolnika v skladu s 
partnerskim dogovorom med njim in zdravstvenim delavcem.  
Izraz komplianca pomeni, da bolnik pasivno sledi zdravnikovim navodilom (41, 42). 
Slaba adherenca je najbolj pogosta pri kroničnih bolnikih –  povprečno le 50 % kroničnih 
bolnikov jemlje zdravila skladno z navodili zdravstvenih delavcev. Najpogosteje bolniki 
izpuščajo odmerke, redkeje pa jemljejo zdravila z zakasnitvijo. Primeri slabe adherence so:  
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 bolnik z zdravljenjem preneha, 
 bolnik ne začne jemati zdravila, 
 bolnik zdravila ne jemlje redno in izpušča odmerke, 
 bolnik jemlje zdravila ob napačnem času ali v drugačnih časovnih razmakih kot je 
predpisano in 
 bolnik ne jemlje predpisanega odmerka, temveč več ali manj kot je predpisano (41) 
Slaba adherenca je lahko posledica različnih dejavnikov, kot so mnenje, da mu predpisana 
zdravila ne pomagajo, pojav neprijetnih neželenih učinkov, dolgotrajno zdravljenje, 
predhodno neuspešno zdravljenje, bolnikovim navadam neustrezen režim jemanja zdravila, 
pogoste spremembe zdravljenja, zapleten režim jemanja zdravila,  nastop želenega učinka s 
časovno zakasnitvijo (npr. pri antidepresivih traja 3-4 tedne, da se pojavijo želeni učinki 
delovanja), idr. Pomemben je tudi odnos med bolnikom in zdravnikom, kontinuiteta 
zdravstvene oskrbe, ustrezen zdravstveni sistem, znanje in zavzetost zdravstvenega osebja 
in bolnika (41). 
Načini spremljanja bolnikove adherence so lahko posredni (z bolnikovim poročanjem o 
sodelovanju pri zdravljenju (ustno ali z dnevnikom jemanja zdravil, ki ga vodi bolnik oz. 
bolnikovi skrbniki), s štetjem zaužitih odmerkov zdravila (lahko z elektronskim nadzorom, 
ko vsako odprtje stekleničke/škatlice beleži vzet odmerek), merjenjem fizioloških 
označevalcev in kliničnim odzivom (npr. čas strjevanja krvi) ali neposredni z meritvami  
koncentracij zdravila v krvi in ugotavljanjem bioloških označevalcev  v krvi (41). Posredno 
določanje adherence je cenejše in lažje, vendar manj objektivno in točno kot neposredno 
(41). 
Sodelovanje bolnika pri zdravljenju je slabše pri določenih duševnih motnjah kot so 
demenca (bolnik pozablja vzeti zdravila), depresija (bolnik nima motivacije, da bi ustrezno 
sledil predpisani terapiji) (41) in shizofrenija (bolnikovo pojmovanje in dojemanje realnosti 
je drugačno) (42). Študije kažejo, da 20-50 % bolnikov s shizofrenijo in depresijo ne sledi 
predpisani terapiji (42, 43). Neustrezna komplianca preprečuje remisijo bolezni, poveča 
tveganje za razvoj oz. napačno diagnozo na zdravljenje odporne depresije in shizofrenije, 
ponovitve epizod depresije ali psihoze in močno zveča tveganje za samomor (42).  
Problematične pa so lahko tudi interakcije med drugimi predpisanimi zdravili in 
antidepresivi, ki lahko spremenijo (povečajo ali zmanjšajo) njihovo delovanje, čeprav bolnik 




2. NAMEN DELA 
Namen magistrske naloge je proučiti sodelovanje žrtev samomora z duševno motnjo v 
zahodni Sloveniji v časovnem obdobju 2015-2017 pri zdravljenju s predpisanimi zdravili.  
Z analizo predpisane farmakološke terapije in toksikoloških preiskav bomo proučili, ali so 
žrtve samomora, ki so imele predpisana zdravila z delovanjem na osrednje živčevje, 
predvsem antidepresive in antipsihotike, storile samomor ob neupoštevanju navodil za 
predpisano zdravljenje, ali so kljub ustrezni komplianci naredile samomor. 
 
Preverili bomo naslednje delovne hipoteze: 
 Med žrtvami samomora z duševno motnjo bodo moški predpisanemu zdravljenju 
manj sledili kot ženske  
 Med žrtvami samomora z duševno motnjo bodo tiste, ki so imele za zdravljenje  
predpisana zdravila iz ene farmakodinamske skupine (bodisi antidepresivi ali 
antipsihotiki), pogosteje sledile zdravljenju kot tiste, ki jim je bilo predpisano 
zdravljenje s kombinacijo antidepresivov in antipsihotikov 
 Žrtve samomora z duševno motnjo, ki so jim med zdravljenjem menjavali predpisana 
zdravila, bodo slabše sledile predpisanemu zdravljenju kot žrtve, katerim niso 
spreminjali predpisanih zdravil 
 Žrtve samomora z duševno motnjo, ki so sledile predpisanemu zdravljenju z 










3. MATERIALI IN METODE 
3.1 MATERIALI 
 
Na Inštitutu za sodno medicino (ISM) Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani (UL MF) 
smo pregledali obdukcijska poročila o žrtvah samomorov ter priloženo dokumentacijo za 
časovno obodobje med 1. januarjem 2015 in 31. decembrom 2017. Podatki zbrani na 
inštitutu vključujejo žrtve samomorov iz Osrednjeslovenske, Primorsko-notranjske, 
Gorenjske, Goriške,  Obalno-Kraške regije, Zasavske in deloma Posavske ter Jugovzhodne 
Slovenije.  
Obdukcijska poročila vsebujejo osebne in anamnestične podatke o žrtvah, podatke o 
okoliščinah samomora, občasno poročilo policije ali bolnišnično poročilo, rezultate 
toksikoloških in alkoholometričnih preiskav. Iz poročil smo zbrali podatke o spolu, starosti, 
načinu in kraju samomora, ali je žrtev pred dejanjem grozila s samomorom, pustila 
poslovilno pismo, preteklih poskusih samomora, poskusih ali samomoru v družini, težavah, 
ki so bile razlog za samomor, duševni motnji, odvisnost, somatski bolezni ter vsebnosti 
alkohola in drugih učinkovin v telesu v času smrti.  
Podatke o predpisanih zdravilih žrtev samomora z ATC oznako N (zdravila z delovanjem 
na osrednje živčevje) smo pridobili s sodelovanjem z Zdravstveno podatkovnim centrom 
NIJZ (Nacionalni inštitut za javno zdravje). Za povezavo podatkov zbirke umrlih in zbirke 
predpisanih zdravil smo podatke o žrtvah anonimizirali. Skupni anonimizirani označevalec 
so bile zaporedne številke obdukcij. Tabelo z zaporednimi številkami obdukcij razvrščenih 
po letih smrti so na NIJZ  dopolnili s podatki o predpisanih zdravilih posamezni žrtvi 
samomora, ki je bila obravnavana na ISM. Podatki so zajemali vsa predpisana zdravila z 




3.2.1 ANALIZA BIOLOŠKIH VZORCEV 
 
V Laboratoriju za forenzično toksikologijo in forenzično alkoholometrijo ISM opravljajo 
analize bioloških vzorcev žrtev samomora. Za določanje prisotnosti učinkovin in drugih 
psihoaktivnih snovi v telesu žrtev samomora se na inštitutu opravijo toksikološke preiskave. 
Hitra metoda za ugotavljanje prisotnosti analita je imunokemijski test, s katerim se določi 
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prisotnost benzodiazepinov, amfetaminov, kokaina, THC, metadona in opiodiov. 
Natančnejša metoda je instrumentalna kromatografska metoda  GC-MS in LC-MS-MS, s 
katero potrdijo prisotnost učinkovin in drugih psihoaktivnih snovi ter določijo njihove 
koncentracije v krvi in urinu.  
Vzorci za toksikološko in/ali alkoholometrično preiskavo so najpogosteje kri, urin, žolč, 
možganska tekočina ali mišično tkivo. Prisotnost alkohola v telesu žrtev samomora je 
potrjena, če koncentracija presega 0,2 g alkohola na kilogram telesne teže.  
 
3.2.2. STATISTIČNE METODE 
 
Podatke smo uredili v Excelove tabele in jih statistično obdelali s programomom Microsoft 
Excel in SPSS for Windows v. 22.0 (ang. Statistical Package for the Social Sciences, 
Chicago, II, USA). Ugotavljali smo, v kolikšni meri so žrtve samomora sledile predpisanemu 
zdravljenju z antidepresivi in/ali antipsihotiki in kateri dejavniki so vplivali na njihovo 
komplianco.  
Podskupino, v kateri smo določali komplianco, so sestavljale tiste žrtve samomora, ki smo 
jih opredelili kot bolnike z duševno motnjo. Pogoj za to je bil, da so imele predpisano terapijo 
z antidepresivi in/ali antipsihotiki najmanj enkrat v obdobju petih let pred smrtjo.  
Komplianco smo določali glede na ujemanje predpisanih zdravil  v obdobju do treh mesecev 
pred samomorom z rezultatom toksikološke analize.  
 
Podatki o predpisanih zdravilih so zajemali le podatek o tem, ali je bolnik zdravilo v lekarni 
dvignil, kar pomeni, da je lahko imel delež bolnikov predpisana zdravila, ki pa jih ni dvignil 
in jih zato nismo vključili v obdelavo.   
Iz podatkov o zdravilih, ki so jih žrtve samomora imele predpisane, smo lahko določali le 
pasivno sledenje navodilom zdravnika (komplianco) – ali so imele žrtve samomora v času 
samomora v telesu prisotne učinkovine, ki so jih imele predpisane v obdobju treh mesecev 
pred smrtjo. Obdobje treh mesecev je bilo izbrano na podlagi predpisovanja terapije 
kroničnim bolnikom, pri katerih se zdravila predpisujejo za obdobje enega leta, bolnik pa jih 
dviguje v lekarni v razmaku treh mesecev.   
Komplianco smo opredelili kot popolno ujemanje predpisane terapije in podatkov 
toksikološke analize o rabi antipsihotikov, antidepresivov in drugih predpisanih zdravil, ki 
delujejo na osrednje živčevje. Žrtve samomora smo glede na ujemanje predpisanih (oz. v 
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lekarni prevzetih zdravil) in s toksikološko preiskavo v telesu dokazanih učinkovin , razdelili 
v podskupine:  
 žrtev samomora zdravil odkrito ne jemlje – v obdobju petih let pred samomorom so 
imeli vsaj enkrat predpisane antidepresive in/ali antipsihotike, ampak so z 
zdravljenjem z antidepresivi in/ali antipsihotiki prenehali 
 žrtev samomora zdravil prikrito ne jemlje – žrtev samomora je dvignila zdravila v 
obdobju treh mesecev pred smrtjo, ampak jih v telesu s toksikološko preiskavo nismo 
zaznali 
 žrtev samomora jemlje druga zdravila od predpisanih – v telesu so bile zaznane 
druge učinkovine z delovanjem na osrednježivčevje od teh, ki jih je bolnik dvignil v 
lekarni, ali pa je bolnik jemal zdravila, ki so mu bila predpisana pred obdobjem treh 
mesecev pred smrtjo 
 žrtve samomora pri katerih določanje kompliance ni bilo možno - žrtve samomora, 
pri katerih toksikološka preiskava ni bila opravljena, so pa imele glede na podatek z 
NIJZ predpisane antidepresive in/ali antipsihotike 
 
 
Slika 7 Shema raziskave 
Vsi samomori 
n = 385
Ženske: n = 66
Moški: n = 319
N skupina 
n = 293






















Za statistično analizo smo uporabili  χ2--kvadrat test za primerjavo neodvisnih spremenljiv, 





 4.1 DEMOGRAFSKI PODATKI 
 
V retrospektivno raziskavo, v kateri smo preučevali ustrezno sledenje predpisanemu 
zdravljenju z zdravili, ki delujejo na osrednje živčevje žrtev z duševno motnjo na področju 
predvsem osrednje in zahodne Slovenije (Osrednjeslovenska, Primorsko-notranjska, 
Gorenjska, Goriška,  Obalno-Kraška regija, Zasavska in deloma Posavska ter Jugovzhodna 
Slovenija), smo vključili vse žrtve samomora v obdobju med 1.1.2015 in 31.12.2017.  
 
V letih 2015, 2016 in 2017 je bilo na ISM obravnavanih 385 žrtev samomora, od tega 66 
žensk in 319 moških. Največ žrtev samomora je bilo moškega spola (82,9 %), razmerje med 
spoloma je bilo 1 : 4,8. Žrtve samomora so bile stare od 14 do 91 let, njihova povprečna 
starost pa je bila 54,9 ± 19,0; povprečna starost žensk je bila 58,7 ± 17,8; povprečna starost 
moških 54,1 ± 19,1 (Slika 8).  
 
 
Slika 8 Število žrtev samomora iz osrednjega in zahodnega dela Slovenije obravnavanih na ISM v obdobju 
2015-2017 razdeljenih glede na spol 
Največji delež žrtev samomora je bil v skupini 50-60 let (17,9 %). V skupini starejših od 50 
let je bilo skupno 61% vseh žrtev samomora.   
 
Skupina žrtev samomora, ki niso imele predpisanih zdravil z ATC oznako N 
 
V skupini žrtev samomora, ki v obdobju petih let pred samomorom niso imele predpisanega 
zdravila z ATC oznako N, je bilo skupno 92 oseb, od tega 5 (5,4 %) žensk in 87 (94,6 %) 




















je bila 44,5 ± 17,6; povprečna starost žensk 45,2 ± 18,8; povprečna starost moških 44,5 ± 
17,6 (Slika 3). 
 
Skupina žrtev samomora s predpisanimi zdravili, ki delujejo na osrednje živčevje  
 
V skupini žrtev samomora, ki so v obdobju petih let pred samomorom imele predpisana  
zdravila z delovanjem na osrednje živčevje (OŽ), je bilo 293 oseb, od tega 61 (20,8 %) žensk 
in 232 (79,7 %) moških. Razmerje med žrtvami ženskega in moškega spola iz te skupine je 
bilo 1 : 3,8. Povprečna starost je bila 58,1 ± 18,7; povprečna starost žensk je bila 59,8 ± 17,4, 
povprečna starost moških pa 57,3 ±19,0 (Slika 9). 
 
Slika 9 Deleži žrtev samomora s predpisanimi in brez predpisanih zdravili iz ATC skupine z oznako N 
razdeljeni po starostnih skupinah. 
 
Med skupino žrtev samomora, ki niso imele predpisanih zdravil z delovanjem na OŽ in 
skupino s predpisanimi zdravili je bila statistično pomembna razlika v povprečni starosti (t 
test; p = 3,66E-09) in v deležu moških in žensk (df = 1, p < 0,05).   
 
Skupina žrtev samomora, ki so imele predpisane Antidepresive (N06A) in/ali 
Antipsihotike (N05A): skupina AA 
 
V skupini žrtev samomora, ki so imele v obdobju petih let pred samomorom predpisana 




























< 20 let 20 - 30 let 30 - 40 let 40 - 50 let 50 - 60 let 60 - 70 let 70 - 80 let 80-90 let 90-100 let
Delež vseh žrtev samomora (%)
Delež žrtev samomora s predpisanimi zdravili iz ATC skupine N (%)
Delež žrtev samomora, ki niso imele predpisanih zdravil iz ATC skupine N (%)
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tega 44 (24,6 %) žensk in 135 (75,4 %) moških. Razmerje med ženskami in moškimi je bilo 
1 : 3,1, povprečna starost je bila 56,5 ± 17,3. Povprečna starost žensk je bila 60,1 ± 0,4, 
povprečna starost moških pa 55,4 ± 17,2 (Slika 10). 
 
 
Slika 10 Delež moških in žensk, ki so imeli predpisano zdravljenje z antidepresivi in/ali antipsihotiki v 
obdobju petih let pred samomorom 
 
Skupina žrtev samomora s predpisanimi zdravili z delovanjem na OŽ, brez 
predpisanih antidepresivov in/ali antipsihotikov: skupina N 
 
V tej skupini je bilo 114 žrtev samomora, od tega je bilo 17 (14,9 %) žensk in 97 (85,1 %) 
moških. Razmerje med spoloma je bilo 1 : 5,7. Povprečna starost v skupini je bila 60,8 ± 
19,6 (povprečna starost žensk 59,2 ± 18,9 povprečna starost moških. 60,6 ± 19,4).  
 
Med skupinama N in AA ni bilo statistično pomembne razlike v povprečni starosti( t test: p 
= 0,89). Deleža moških in žensk se med skupinama AA in N statistično nista razlikovala 
































4.2 NAČIN SAMOMORA 
4.2.1 ENOSTAVNI SAMOMOR 
 
Najpogostejši način enostavnega samomora je bilo obešenje (57,1 %) (preglednica II). Med 
spoloma je bila statistično pomembna razlika v izbiri načina samomora pri obešenju, 
samomoru s strelnim orožjem, zastrupitvi in skoku z višine. Moški so obešenje (= 4,516, 
df = 1, p < 0,05) in samomor s strelnim orožjem (9,040, df=1, p < 0,05) izbrali bolj 
pogosto kot ženske. Ženske so bolj pogosto kot moški izbrale kot način samomora 
zastrupitev (19,772 df = 1, p < 0,05) in skok z višine (FET: p < 0,05)  (Preglednica II). 
 
Preglednica II Prikaz načinov enostavnega samomora razdeljenih po spolu žrtev 
samomora 
 ŠTEVILO ŽRTEV SAMOMORA 
 SPOL  
 Ženske Moški Skupaj 
NAČIN SAMOMORA n (%) n (%) n (%) 
Obešenje 28 (43,1) 181 (60,1) 209 (57,1) 
Zračna embolija  1 (0,3) 1 (0,3) 
Utopitev  7 (10,8) 16 (5,3) 23 (6,3) 
Zadušitev z vrečko  2 (0,7) 2 (0,6) 
Zastrupitev 13 (20,0) 16 (5,3) 29 (7,9) 
Zastrupitev z zdravili 8 (12,3) 3 (1,0) 11 (3,0) 
Zastrupitev z mamili  1 (0,3) 1 (0,3) 
Zastrupitev s cianidi  1 (0,3) 1 (0,3) 
Zastrupitev z ogljikovim monoksidom  4 (6,2) 9 (3,0) 13 (3,6) 
Zastrupitev z zdravili in alkoholom 1 (1,5)  1 (0,3) 
Ostra poškodba  1 (1,5) 11 (3,7) 12 (3,3) 
Samomor s strelnim orožjem  38 (12,6) 38 (10,4) 
Skok z višine 9 (13,9) 17 (5,7) 26 (7,1) 
Prometna nezgoda  7 (10,8) 17 (5,7) 24 (6,6) 
Samozažig  1 (0,3) 1 (0,3) 
Politravma - stisnjenje  1 (0,3) 1 (0,3) 
Neopredeljeno  2 (0,7) 2 (0,6) 
Skupaj 65 (100) 301 (100) 366 (100) 
 
 
V skupini žrtev samomora s predpisanimi antidepresivi (N06A) in/ali antipsihotiki (N05A) 
je bil najpogostejši način samomora obešenje (98; 61,2%)). Med skupino kompliantnih 
bolnikov s predpisanimi antidepresivi in/ali antipsihotiki ter ostalimi žrtvami samomorani ni 
bilo statistično pomembnih razlik v izbiri načina samomora (FET: p > 0,05).  
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4.2.2. KOMPLEKSNI SAMOMOR 
 
Kompleksnih samomorov je bilo 19, od tega je bilo 18 (94,7 %) oseb moškega spola in ena 
(5,3 %) ženskega. V skupini žrtev samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali 
antipsihotike jih je 7 (36,8 %) naredilo kompleksni samomor (Preglednica III). 
 
Preglednica III Prikaz deleža žrtev kompleksnih samomorov razdeljenih glede na 
predpisana zdravila z ATC oznako N06A in/ali N05A ter druga zdravila z oznako N 
oziroma brez predpisanih zdravil z oznako N  
 
1  AA - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki 
2 Ostali - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N (brez N05A in N06A) in žrtve samomora 
brez predpisanih zdravil z ATC oznako N 
Med skupino žrtev samomora, ki so imele predpisane antipsihotike in/ali antidepresive in 
drugimi žrtvami samomora ni bilo statistično pomembne razlike pri izbiri kompleksnega 
načina samomora (p > 0,05) (Preglednica III). 




Med vsemi žrtvami samomora je bilo 42 (10,9 %) oseb, ki so bile odvisne od alkohola in/ali 
prepovedanih drog (Preglednica IV). V skupini odvisnikov je bilo 41 (97,6 %) moških in 1 
ženska (2,4 %). 
 
Moške in ženske žrtve samomora so se statistično razlikovale v pogostnosti odvisnosti od 




  ŽRTVE SAMOMORA  
  SPOL   
  Ženske Moški Skupaj 
 
 KOMPLEKSNI SAMOMOR n (%) n (%) n (%) 
p - vrednost 
 AA 
1 1 (100) 6 (33,3) 7 (36,8)  
FET: p = 0,360  Ostali 2  12 (45,5) 12 (26,3) 
 Skupaj 1 (100) 18 (100) 19 (100)  
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Preglednica IV Prikaz deležev odvisnih od alkohola in/ali prepovedanih drog 
razdeljenih glede na spol  
    








p - vrednost 
Ne 65 (98,5) 278 (87,1)  
FET: p = 0,0006 Da 1 (1,5) 41 (12,9) 
Skupaj 66 (100) 319 (100) 
 
 
V skupini žrtev samomora s predpisanimi antidepresivi in/ali antipsihotiki je bilo 18 (10,1 
%) odvisnih od alkohola in/ali prepovedanih drog, v skupini žrtev samomora, ki so imele 
predpisana druga zdravila z delovanjem na OŽ ali nobenih je bilo 24 (11,6 %) odvisnikov 
(Preglednica V).  
 
Preglednica V Prikaz deležev odvisnih od alkohola in prepovedanih drog razdeljenih 
glede na predpisana zdravila z ATC oznako N06A in/ali N05A ter druga zdravila z 
oznako N oziroma brez predpisanih zdravil z oznako N  
 
1 AA- žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki 
2 Ostali - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N (brez N05A in N06A) in žrtve samomora 
brez predpisanih zdravil z ATC oznako N 
 
Med skupinama AA in Ostali ni bilo statistično pomembne razlike v deležu odvisnikov od 
alkohola in/ali prepovedanih drog (=0,251, df = 1, p = 0,617) (Preglednica V). 
Statistična razlika v pojavu odvisnosti se je med spoloma ohranila med skupinama žrtev 
samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike (FET: p < 0,05) oziroma 





 SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA 











Ne 43 (97,7) 118 (87,4) 17 (100) 165 (87,3) 
Da 1 (0,3) 17 (12,6)  24 (12,7) 
Skupaj 44 (100) 135 (100) 17 (100) 189 (100) 
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4.3.2 SOMATSKA BOLEZEN  
 
Med vsemi žrtvami samomora je bilo skupno 126 (32,7 %) oseb, pri katerih smo iz 
obdukcijskega poročila razbrali, da so se zdravile zaradi srčnožilnega obolenja, sladkorne 
bolezni, raka ali druge kronične bolezni, od tega je bilo 94 moških in 32 žensk. Podatkov o 
kroničnih somatskih težavah z zdravjem ni bilo pri 138 (35,8 %) žrtvah samomora.  
 
Preglednica VI Prikaz deleža žrtev samomora s somatsko boleznijo razdeljenih glede 
na predpisana zdravila z ATC oznako N06A in/ali N05A ter drugimi oziroma brez 
predpisanih zdravil z oznako N  
 SOMATSKI BOLNIK  
 NE DA Skupaj  
p - vrednost SKUPINE ŽRTEV 
SAMOMORA 
n (%) n (%) n (%) 
AA1 119 (45,9) 60 (47,6) 179 (46,5)  
Ostali2 140 (54,1) 66 (52,4) 206 (53,5) =0,095, df = 1, p = 0,757 
Skupaj 259 (100) 126 (100) 385 (100)  
 
1  AA - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki 
2  Ostali - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N (brez N05A in N06A) in žrtve samomora 
brez predpisanih zdravil z ATC oznako N 
 
Med žrtvami samomora s predpisanimi antidepresivi in/ali antipsihotiki ter somatskimi 
bolniki brez predpisanih antidepresivov in/ali antipsihotikov, ni bilo statistično pomembne 
razlike v pogostnosti pojava hude telesne ali rakave bolezni (p > 0,05) (Preglednica VI). 
 
4.3.3 PREDHODNI POSKUS SAMOMORA 
 
Med vsemi žrtvami samomora je v obdobju pred samomorom že poskušalo narediti 
samomor 22 oseb (4 ženske in 18 moških).  
 
Med spoloma ni bilo statistično pomembne razlike v poskusu samomora.  (=0,377, df = 
1, p < 0,05) 
 
Za večino žrtev samomora (83,9 %) nismo imeli podatka o poskusu samomora. Med 
deležem tistih, ki so že poskušali narediti samomor in so imeli predpisane antidepresive in/ali 
antipsihotike in skupino tistih, ki so jim bila predpisana druga zdravila z delovanjem na OŽ, 
oziroma so bili brez predpisanih zdravil, je bila statistično pomembna razlika. Osebe, ki so 
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imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike so bolj pogosto poskušale narediti 
samomor (p < 0,05) (Preglednica VII).  
 
Preglednica VII Prikaz žrtev samomora s poskusom samomora v preteklosti  
razdeljenih glede na predpisana zdravila z ATC oznako N06A in/ali N05A ter drugimi 
zdravili oziroma brez predpisanih zdravil z oznako N  
 
 SKUPINE ŽRTEV SAMOMORA  
 AA
1 Ostali 2 Skupaj  
POSKUS SAMOMORA n (%) n (%) n (%) p – vrednost 
NE  18 (52,9) 21 (77,8) 39 (63,9)  
DA 16 (47,1) 6 (22,2) 22 (36,9) =4,026, df = 1, p = 0,045 
Skupaj 34 (100) 27 (100) 61 (100)  
 
1  AA - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki 
2  Ostali - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N (brez N05A in N06A) in žrtve samomora 
brez predpisanih zdravil z ATC oznako N 
 
4.3.3 SAMOMOR V DRUŽINSKI ANAMNEZI 
 
Podatkov o samomoru v družinski anamnezi je bilo malo – le pri 6 osebah je bilo znano, da 
je bil v družini žrtve samomora v preteklosti že prisoten samomor. Pri večini žrtev samomora 
(93 %) ni bilo podatka o prisotnosti samomora v družini. 
 
4.4 ALKOHOLOMETRIČNA PREISKAVA 
 
Alkoholometrična preiskava je bila opravljena pri 369 (95,8 %) žrtvah samomora.. 
Prisotnost alkohola je bila merjena v krvi, urinu, žolču in možganski tekočini; v določenih 
primerih, ko druge meritve niso bile mogoče, je bila koncentracija alkohola določena iz 
stegenske mišice. Žrtve, katerih koncentracija alkohola v krvi je bila enaka, ali je presegala 
koncentracijo 0,2 g/kg so pred dejanjem uživale alkohol, oziroma je bila enaka ali večja od 
0,51 g/kg telesne teže, so bile v času smrti pod vplivom alkohola.  
Skupaj je bila prisotnost alkohola v telesu dokazana pri 90 žrtvah samomora, pri katerih je 
bila opravljena alkoholometrična preiskava tj. pri 24,4 % žrtvah samomora (preglednica 




Preglednica VIII Prikaz rezultatov alkoholometrične preiskave pri žrtvah samomora 
razdeljenih glede na spol 
 ŠTEVILO ŽRTEV SAMOMORA  
 SPOL   
 Ženske Moški Skupaj p - vrednost 
ALKOHOLOMETRIČNA 
PREISKAVA 
n (%) n (%) n (%) 
Negativna 59 (89,4) 220 (69,0) 279 (72,5)  
FET: p = 0,0004* Pozitivna 5 (7,6) 85 (26,6) 90 (23,4) 
Ni bila opravljena  2 (3,0) 14 (4,4 ) 16 (4,2)  
Skupaj 66 (100) 319 (100) 385 (100)  
 
Med spoloma je bila statistično pomembna razlika v vsebnosti alkohola v telesu (p < 0,05)*. 
Moški so bili v času smrti bolj pogosto pod vplivom alkohola kot ženske (Preglednica VIII).  
 
V skupini žrtev samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N05A Antipsihotiki in 
N06A Antidepresivi je bila prisotnost alkohola potrjena pri 22 (24,4 %) žrtvah samomora 
(Preglednica IX).  
 
Preglednica IX Prikaz rezultatov alkohometrične preiskave pri žrtvah samomora, ki 
so imele v telesu dokazano prisotnostalkohola 
 KONCENTRACIJA ALKOHOLA V KRVI 
 
0,51 g/kg ≥ KAK ≥ 0,2 g/kg KAK  ≥ 0,51 g/kg 
 SPOL (n (%)) SPOL (n (%)) 
 
Ženske Moški Ženske Moški 
AA1 1 (5,3) 4 (21,1) 2 (2,8) 15 (21,1) 
Ostali2  14 (73.7) 2 (2,8) 52 (73,2) 
Skupaj 19 (100) 71 (100) 
* KAK – koncentracija alkohola v krvi (g alkohola/kg telesne teže) 
1  AA - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki 
2  Ostali - žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N (brez N06A IN N05A) in žrtve samomora 
brez predpisanih zdravil z ATC oznako N 
 
Med žrtvami samomora, ki so imele predpisana druga zdravila z delovanjem na osrednje 
živčevje ali pa sploh ne in tistimi z antidepresivi in/ali antipsihotiki, ni bilo statistično 







4.5 TOKSIKOLOŠKA PREISKAVA 
 
Toksikološka preiskava je bila  opravljena pri 368 (95,6 %) žrtvah samomora, od tega pri 64 
(97,0 %) ženskah in 304 (95,3 %) moških. Pri 17 (4,4 %) žrtvah samomora toksikološka 
preiskava ni bila opravljena (Preglednica X).  
 
V skupini žrtev samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in 
N05A Antipsihotiki je bila toksikološka preiskava pozitivna pri 121 (67,6 %) žrtvah 
samomora in negativna pri 54 (30,2 %). Preiskava ni bila opravljena pri 4 (2,2 %) žrtvah 
samomora iz te skupine.  
 
Preglednica X Prikaz rezultatov toksikološke preiskave pri žrtvah samomora 
razdeljenih glede na spol 
 ŽRTVE SAMOMORA  
 SPOL   
Ženske Moški Skupaj 
TOKSIKOLOŠKA PREISKAVA n (%) n (%) n (%) 
NEGATIVNA 23 (34,9) 172 (53,9) 195 (50,7) 
POZITIVNA 41 (62,1)  132 (41,4) 173 (44,9) 
NI BILA OPRAVLJENA 2 (3,0) 15 (4,7) 17 (4,4) 
Skupaj 66 (100) 319 (100) 385 (100) 
 
4.6 PREDPISOVANJE IN UPORABA ZDRAVIL KI DELUJEJO NA OŽ 
 
V obdobju petih let pred samomorom, je imelo zdravila, ki delujejo na osrednje živčevje z 
ATC oznako N, predpisanih 293 žrtev samomora. V tem poglavju rezultatov (4.6), se 
osredotočamo na primerjavo med žrtvami samomora, ki so imele predpisana zdravila  z ATC 
oznako N06A (Antidepresivi) in/ali N05A (Antipsihotiki) (skupina AA) ter tistimi žrtvami 
samomora, ki so imele predpisane druga zdravila  z ATC oznako N (skupina N).  
4.6.1 ZDRAVILA RAZDELJENA GLEDE NA FARMAKODINAMSKE SKUPINE 
 
Med žrtvami samomora, ki so imele v telesu prisotna zdravila iz farmakodinamskih skupin 
(FD) z delovanjem na OŽ (Preglednica.XI), jih je največ imelo le zdravila iz ene FD (38 





Preglednica XI Prikaz prisotnih zdravil v telesu žrtev samomora iz skupine z ATC 
oznako N po številu FD skupin in glede na spol  
  
SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA S PREDPISANIMI ZDRAVILI 
Z ATC OZNAKO N 
 N1 AA2 
 Ženske Moški Skupaj Ženske Moški Skupaj 
Prisotnost zdravil n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
iz ene FD skupine 3 (75,0) 14 (87,5) 17 (85,0) 8 (29,6) 30 (46,9) 38 (41,8) 
iz dveh FD skupin 1 (25,0) 2 (12,5) 3 (15,0) 12 (44,4) 25 (39,1) 37 (40,7) 
iz treh in več FD skupin    7 (25,9) 9 (14,1) 16 (17,6) 
Skupaj 4 (100) 16 (100) 20 (100) 27 (100) 64 (100) 91 (100) 
1  N – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N, ki niso N06A Antidepresivi ali N05A 
Antipsihotiki 
2 AA – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki 
 
Žrtve samomora, ki so imele predpisana druga zdravila z ATC oznako N so imele statistično 
pomembno bolj pogosto v telesu prisotne učinkovine iz ene FD kot tiste, ki so imele 
predpisana zdravila z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki (=12,26, df 
= 1, p = 0,001, p < 0,05). 
 
Preglednica XII Prikaz števila predpisanih zdravil v telesu žrtev samomora iz 
skupine z ATC oznako N po številu FD skupin in glede na spol  
 
SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA S PREDPISANIMI ZDRAVILI Z 
ATC OZNAKO N 
  N1  AA
2 
 Ženske Moški Skupaj Ženske Moški Skupaj 
Predpisana zdravila n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
iz ene FD skupine 4 (57,1) 35 (83,3) 39 (74,4) 5 (15,2) 23 (25,3) 28 (22,4) 
iz dveh FD skupin 3 (42,9) 7 (16,7) 10 (25,6) 10 (30,3) 33 (36,3) 43 (34,4) 
iz treh in več FD skupin    19 (57,6) 35 (38,5) 54 (43,2) 
Skupaj 7 (100) 42 (100) 49 (100) 33 (100) 91 (100) 125 (100) 
 
1  N – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N, ki niso N06A Antidepresivi ali N05A 
antipsihotiki 
2 AA – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A antipsihotiki 
 
 
Iz Preglednice XII je razvidno, da so imele žrtve samomora, ki so imele predpisana druga 
zdravila z ATC oznako N kot so antipsihotike in/ali antidepresive (N06A in/ali N05A), bolj 
pogosto predpisana zdravila iz ene FD skupine – 39 (74,4 %) žrtev. Tiste, ki so imele 
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predpisane antipsihotike in/ali antidepresive pa so imele najpogosteje predpisana zdravila iz 
treh in več farmakodinamskih skupin (43,2%).  
 
Preglednica XIII Prikaz pogostosti predpisanih zdraviliz posamezne FD skupine 
zdravilz ATC oznako N med žrtvami samomora glede na spol 
 
SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA S PREDPISANIMI ZDRAVILI Z 
ATC OZNAKO N 
 N
1 AA2 
 Ženske Moški Skupaj Ženske Moški Skupaj 
FD skupine n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Antidepresivi    3 (50,0) 13 (56,5) 15 (53,6) 
Anksiolitiki 2 (50,0) 8 (22,9) 10 (25,6) 2 (50,0) 1 (4,3) 3 (10,7) 
Hipnotiki in sedativi 2 (50,0) 9 (25,7) 11 (28,2)  1 (4,4) 1 (3,6) 
Antipsihotiki     4 (17,4) 4 (14,3) 
Opioidi  7 (20,0) 7 (17,9)  2 (8,7) 2 (7,1) 
Antiepileptiki  4 (11,4) 4 (10,3)  2 (8,7) 2 (7,1) 
Zdravila za 
zdravljenje 
Parkinsonove bolezni  2 (5,7) 2 (5,1)    
Druge učinkovine  1 (2,9) 1 (2,6)    
NSAID  4 (11,4) 4 (10,3)    
Skupaj 4 (100) 35 (100) 39 (100) 5 (100) 23 (100) 28 (100) 
 
1  N – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N, ki niso N06A Antidepresivi ali N05A 
antipsihotiki 
2 AA – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A antipsihotiki 
  
Žrtve samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike so imele najbolj 
pogosto predpisana zdravila iz ene FD skupine, antidepresive (53,6 %) in antipsihotike 
(14,3%) (Preglednica XIV). Žrtve samomora, ki so imela predpisana druga zdravila z 
delovanjem na OŽ pa so imele najpogosteje predpisane hipnotike in sedative (28,2%) ter 









Preglednica XIV Prikaz pogostosti potrjenih zdravil iz posamezne FD skupine z ATC 
oznako N v telesu žrtev samomora 
 
SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA S PREDPISANIMI ZDRAVILI 
Z ATC OZNAKO N 
 N 
1  AA2 
 Ženske Moški Skupaj Ženske Moški Skupaj 
FD skupine n(%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Antidepresivi    5 (62,5) 20 (66,7) 25 (65,8) 
Anksiolitiki  3 (27,3) 3 (21,4) 2 (25,0) 1 (3,3) 3 (7,9) 
Hipnotiki in sedativi 3 (100) 2 (18,2) 5(35,7)  4 (13,3) 4 (10,5) 
Antipsihotiki    1 (12,5) 3 (10,0) 4 (10,5) 
Opioidi  6(54,5) 6 (42,9)  2 (6,7) 2 (5,3) 
Antiepileptiki       
Skupaj 3 (100) 11 (100) 14 (100) 8 (100) 30 (100) 38 (100) 
 
1  N – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N, ki niso N06A Antidepresivi ali N05A 
antipsihotiki 
2 AA – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A antipsihotiki 
 
Žrtve samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike so imele najbolj 
pogosto v telesu dokazana zdravila iz ene FD skupine, antidepresive (65,8 %) in 
antipsihotike (10,5%) (Preglednica XIV). Žrtve samomora, ki so imela predpisana druga 
zdravila z delovanjem na OŽ pa so imele najpogosteje v telesu dokazane opioide (42,9%) 
ter hipnotike in sedative (35,7 %) (Preglednica XIV). 
 
4.6.2 ANKSIOLITIKI, HIPNOTIKI IN SEDATIVI 
 
 
V skupini oseb, ki so imele predpisano zdravljenje z antipsihotiki in/ali antidepresivi 
(Preglednica XV), jih je 76 (42,5 %) imelo v obdobju treh mesecev pred samomorom 
predpisane anksiolitike, hipnotike in sedative, 50 (27,9 %) v obdobju petih let do 3 mesecev 
pred samomorom in 53 (29,6 %) nikoli. V skupini žrtev samomora, ki so imele predpisana 
druga zdravila z delovanjem na OŽ največji delež (54,4 %) ni imel predpisanih anksiolitikov, 







Preglednica XV Predpisovanje zdravil iz FD skupin anksiolitiki, hipnotiki in sedativi 
žrtvam samomora, ki so jim bila v obdobju do pet let pred samomorom predpisana 
zdravilaz ATC oznako N05A in N06A 
 
SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA S PREDPISANIMI 
ZDRAVILI Z ATC OZNAKO N 
  AA1 N 2 p - vrednost 
 Predpisani: n (%) n (%)  
V obdobju treh mesecev pred smrtjo 76 (42,5) 32 (28,1) 
df = 1, p = 0,013* Pred obdobjem treh mesecev pred 
smrtjo 50 (27,9) 20 (17,5) 
Nikoli 53 (29,6) 62 (54,4) 
Skupaj 179 (100) 114 (100)  
 
1 AA – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A antidepresivi in N05A antipsihotiki 
2 N – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N, ki niso N06A antidepresivi ali N05A 
antipsihotiki 
 
Žrtve samomora, ki so imele predpisane antidepresive in antipsihotike so imele statistično 
pomembno bolj pogosto predpisane anksiolitike, hipnotike in sedative v obdobju treh 
mesecev pred smrtjo od tistih, ki so imele predpisane druga zdravila z delovanjem na OŽ (p 
< 0,05) (Preglednica XV).   
 
Žrtve samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike so imele v telesu 
najbolj pogosto prisotne anksiolitike  (17 oseb, 47,2 %). Žrtve samomora, ki so imele 
predpisane druga zdravila z ATC oznako N pa hipnotike in sedative (9 oseb, 81,8 %) 
(Preglednica XVI). 
 
Preglednica XVI Prikaz zdravil iz FD skupin anksiolitiki, hipnotiki in sedativi v telesu 
žrtev samomora, ki so imele predpisane zdravila z ATC oznako N06A, N05A oziroma 
druga zdravilaz ATC oznako N   
 
SKUPINA ŽRTEV SAMOMORA S PREDPISANIMI ZDRAVILI Z 
ATC OZNAKO N 
 N 1 AA2 
 n (%) n (%) 
FD SKUPINA Ženske Moški Skupaj Ženske Moški Skupaj 
ANKSIOLITIKI 1(16,7) 1(20,0) 2 (18,2) 7 (70,0) 10 (38,5) 17 (47,2) 
HIPNOTIKI IN 
SEDATIVI 5 (83,3) 4(80,0) 9 (81,8) 2 (20,0) 12 (46,2) 14 (38,9) 
KOMBINACIJA 3    1 (10,0) 4 (15,4) 5 (13,9) 




1  N – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N, ki niso N06A Antidepresivi ali N05A 
Antipsihotiki 
2 AA – žrtve samomora s predpisanimi zdravili z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A antipsihotiki 
3 Kombinacija – kombinacija anksiolitika, hipnotika in sedativa 
 
Skupini žrtev samomor N  in AA se nista statistično pomembno razlikovali glede prisotnosti 
zdravil iz ene FD skupine ali kombinacije obeh (1,710, df = 1, p > 0,05). Skupini sta se 
statistično pomembno razlikovali v prisotnosti hipnotikov in sedativov in anksiolitikov v 
telesu (FET: p =0,0145; p < 0,05) (Preglednica XVI). 
 
Tiste žrtve samomora, ki so imele predpisane antipsihotike in/ali antidepresive so imele bolj 
pogosto v telesu učinkovine iz FD skupin anksiolitiki, hipnotiki in sedativi, kot žrtve 




4.6.3 ANTIDEPRESIVI IN ANTIPSIHOTIKI 
 
Žrtev samomora, ki so jim bila vsaj enkrat v obdobju petih let pred samomorom predpisana 
zdravila z ATC oznako N06A Antidepresivi in/ali N05A Antipsihotiki je bilo 179. Od teh je 
58 (32,4 %) žrtev samomora zdravljenje z antidepresivi in /ali antipsihotiki opustilo pred 
obdobjem treh mesecev pred samomorom.  
 
V obdobju treh mesecev pred samomorom je imelo predpisane antidepresive in/ali 
antipsihotike 121 (67,5%) oseb. Moški so imeli bolj pogosto predpisano monoterapijo (70,9 
%) tj. antidepresive ali antipsihotike, ženske pa kombinacijo antidepresiva in antipsihotika 











Preglednica XVII Prikaz pogostosti predpisanih zdravilz ATC oznako N06A 
antidepresivi in N05A antipsihotiki pri žrtvah samomora razdeljenih po spolu v 
obdobju treh mesecev pred smrtjo. 
ANTIDEPRESIVI IN ANTIPSIHOTIKI  
 Ženske Moški Skupaj 
 
FD SKUPINA n(%) n (%) n (%) p - vrednost 
Antidepresiv 15 (42,9) 47 (54,7) 62 (50,2) 
FET: p = 0,749* 
Antipsihotik 3 (8,6) 14 (16,3) 17 (14,1) 
Kombinacija obeh 17 (48,6) 25 (29,1) 42 (35,7) df = 1, p = 0,041**  
Skupaj 35 (100) 86 (100) 121 (100) 
 
     
Pogostost v predpisovanju antipsihotikov ali antidepresivov se glede na spol ni statistično 
razlikovala (p > 0,05) * (Preglednica XVII).  
 
Med spoloma je bila statistično pomembna razlika glede predpisovanja monoterapije 
(bodisi iz skupine antidepresivov ali antipsihotikov) in sočasnim predpisovanjem obeh 
zdravil (kombinacijo) (p< 0,05) ** (Preglednica XVII).  
 
S toksikološko preiskavo določena zdravila (Preglednica XVIII) so se razlikovala od 
predpisanih (Preglednica XVII). S toksikološko preiskavo zaznane antidepresive in/ali 
antipsihotike je imelo v telesu 88 (49,2 %) žrtev, predpisane je imelo 121 (67,5 %) žrtev 
samomora.  
 
Preglednica XVIII Prikaz pogostosti zdravil iz FD skupin N06A Antidepresivi in 
N05A Antipsihotiki v telesu žrtev samomora zaznanih s toksikološko preiskavo 
ANTIDEPRESIVI IN ANTIPSIHOTIKI 
 Ženske Moški Skupaj  
FD SKUPINA n(%) n (%) n (%) 
p - vrednost 
Antidepresiv 12 (50,0) 39 (60,9) 51 (58,0) 
df=1, p = 0,65* 
Antipsihotik 4 (16,7) 9 (14,1) 13 (14,8) 
Kombinacija obeh 8 (33,3) 16 (25,0) 24 (27,3) 
df = 1, p = 0,78 ** 
Skupaj  24 (100) 64 (100) 88 (100)  
 
Med spoloma ni bilo statistično pomembne razlike v prisotnosti zdravil iz ene skupine ali 
kombinacije antidepresiva in antipsihotika v telesu (p > 0,05)** zaznanih s toksikološko 
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preiskavo (Preglednica XVIII). Med spoloma ni bilo razlike v pogostosti antidepresivov ali 
antipsihotikov zaznani s toksikološko analizo (p > 0,05)* (Preglednica XVIII)   
Pogostost predpisanih in s toksikološko preiskavo določenih antidepresivov in 
antipsihotikov 
 
Najbolj pogosto so imele žrtve samomora v obdobju treh mesecev pred smrtjo predpisan 
mirtazapin (45,2 %) (Slika 5). S toksikološko preiskavo vzorcev je bil prav tako najbolj 
pogosto dokazan mirtazapin (50,9 %), med podatki pa izstopa citalopram, ki ga je imela v 
obdobju pred samomorom predpisana ena žrtev samomora, s toksikološko analizo pa je bil 
določen pri 12 (23,5 %) žrtvah samomora (najbrž kot razgradni produkt escitaloprama). 
Žrtve samomora so imele najpogosteje predpisane antidepresive iz skupine SSRI 
(escitalopram, sertralin, paroksetin, fluoksetin in citalopram) - 40,9 %.  
 
Slika 11 Pogostost predpisanih antidepresivov v primerjavi z rezultati toksikološke analize  
 
Najbolj pogosto predpisan antipsihotik žrtvam samomora v obdobju 3 mesecev pred smrtjo, 
je bil kvetiapin – predpisan je bil 27 (45,7 %) osebam (Slika 6). Drugi najpogostejši je bil 
olanzapin, ki je bil predpisan 21 (35,5 %) žrtvam samomora in tretji risperidon, ki je bil 

































































pri 13 (35,1 %) žrtvah samomora, najbolj pogost pa je bil olanzapin pri 18 (48,6 %) žrtvah 
samomora. Risperidon je bil s toksikološko analizo določen le pri eni žrtvi samomora. 
 
 






































































Komplianco oz. pasivno sledenje predpisanem zdravljenju smo določali v skupini žrtev 
samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike (179 žrtev samomora) 
(Preglednica XIX). V celoti kompliantnih je bilo 43 (24,0 %) žrtev samomora, 
nekompliantnih pa 132 (73,7 %). Pri štirih žrtvah samomora iz te skupine določanje 
kompliance ni bilo možno, saj toksikološka preiskava ni bila opravljena. Največji delež 
žensk, ki zdravil niso jemale v skladu z navodili, je prikrito opustil zdravljenje – 26 (59,1%). 
Največji delež moških, ki so bili nekompliantni pa je odkrito opustil zdravljenje – 42 (31,1 
%). 
 
Preglednica XIX Prikaz kompliance žrtev samomora, ki so imele predpisana zdravila 
z ATC oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki razdeljene glede na spol 
  ANTIDEPRESIVI IN ANTIPSIHOTIKI 
  SPOL  
p - vrednost 
  Ženske Moški Skupaj 
KOMPLIANCA n (%) n (%) n (%) 
DA  6 (13,6) 37 (27,4) 43 (24,0) 
df=1, p = 0,051* 
NE  38 (86,4) 94 (69,6) 132 (73,7) 
 Odkrito  5 (11,4) 42 (31,1) 47 (26,3) df = 1, p = 0,001** 
 Prikrito  26 (59,1) 39 (28,9) 65 (36,3) 7,85, df = 1, p = 0,005*** 
 Jemlje drugo 7 (15,9) 13 (9,6) 20 (11,2) 0,30, df = 1, p = 0,585 
Skupaj   44 (100) 131 (100) 175 (100)  
 
Deleža moških in žensk se statistično nista razlikovala v komplianci (p > 0,05)* (Preglednica 
XIX). Med spoloma je bila statistična razlika pri prikritem** in odkritem*** opuščanju 
zdravljenja (p < 0,05). Moški so bolj pogosto kot ženske odkrito opustili zdravljenje, ženske 







Slika 13 Prikaz deležev žrtev samomora, ki niso sledile predpisanemu zdravljenju 
 
4.7.2 KOMPLIANCA ŽRTEV SAMOMORA S PRIDRUŽENIMI DEJAVNIKI 




V skupini žrtev, v kateri smo določali komplianco je bila vsebnost alkohola v telesu (KAK 
≥ 0,2 g/kg) z alkoholometrično preiskavo potrjena pri 22 (12,8 %) žrtvah samomora. Pri 150 
(87,2 %) je bila alkoholometrična preiskava negativna (KAK < 0,2 g/kg), pri 7 (3,9 %) ni 
bila opravljena (Preglednica XX).  
 
Preglednica XX Prikaz kompliance žrtev samomora s predpisanimi zdravili z ATC 
oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki glede na prisotnost/odsotnost 
alkohola v telesu v času smrti 




KAK < 0,2 g/kg    KAK  ≥ 0,2 g/kg p - vrednost 
KOMPLIANCA n (%) n (%) 
DA 37 (23,6 ) 6 (33,3) =0,831, df = 1, p = 0,792 
NE 113 (76,4 ) 16 (66,6)  
Skupaj 150 (100)  22 (100)   
* KAK – koncentracija alkohola v krvi (g alkohola/kg telesne teže) 
 
Med tistimi, ki so pred samomorom uživali alkohol in tistimi, ki ga niso, ni bilo statistično 


















V skupini žrtev samomora, v kateri smo določali komplianco, je bil delež odvisnikov od 
prepovedanih drog in/ali alkohola 10,3 %. V preglednici XXI je prikazan vpliv odvisnosti 
na komplianco. 
 
Preglednica XXI Prikaz kompliance žrtev samomora s predpisanimi zdraviliz ATC 
oznako N06A Antidepresivi in N05A Antipsihotiki glede na odvisnost od alkohola in 
prepovedanih drog 
  ODVISNOST  
 
  NE DA Skupaj 
 
KOMPLIANCA  n (%) n (%) n (%) p - vrednost 
DA  38 (24,2) 5 (27,8) 43 (24,6) 

=0,111, df = 1, p = 0,739 
NE  119 (75,8) 13 (72,2) 132 (75,4) 
Skupaj   157 (100) 18 (100) 175 (100) 
 
 
Med tistimi, ki so bili odvisni od alkohola in/ali prepovedanih drog in tistimi, ki niso bili 
odvisniki, ni bilo statistično pomembne razlike v komplianci (p > 0,05) (Preglednica XXI). 
 
SOMATSKA BOLEZEN  
 
V skupini žrtev samomora, v kateri smo določali komplianco je bilo 60 (34,3 %) bolnikov s 
hudo somatsko boleznijo in 115 (65,7 %) brez znane hude somatske bolezni (Preglednica 
XXII). 
 
Preglednica XXII Prikaz kompliance žrtev samomora glede na prisotnost/odsotnost 
hude somatske bolezni 
 SOMATSKI BOLNIK   
 NE DA Skupaj  
KOMPLIANCA n (%) n (%) n (%) p - vrednost 
DA 28 (24,3) 15 (25,0) 43 (24,6) =0,009, df = 1, p = 0,924 
NE 87 (75,7) 45 (75,0) 132 (75,4) 
Skupaj 115 (100) 60 (100) 175 (100)  
 
Med hudimi somatskimi bolniki in tistimi, ki so bili telesno zdravi, ni bilo statistično 






V skupini žrtev samomora, v kateri smo določali komplianco, je bilo 16 (47,1 %) žrtev 
samomora, ki so v obdobju pred samomorom že poskušale narediti samomor in 18 (52,9 %), 
za katere je bilo iz obdukcijskega poročila razvidno, da ni bilo predhodnega poskusa 
samomora (Preglednica XXIII).  
 
Preglednica XXIII Prikaz kompliance žrtev samomora glede na pretekli poskus 
samomora 
 POSKUS   
 NE DA Skupaj 
 
KOMPLIANCA n (%) n (%) n (%) p - vrednost 
DA 4 (22,2) 3 (18,8) 7 (20,6) FET: p = 1,00 
NE 14 (77,8) 13 (81,3) 27 (79,4) 
Skupaj 18 (100) 16 (100) 34 (100)  
 
Na podlagi znanih podatkov o zgodovini poskusov samomora med kompliantnimi in 
nekompliantnimi ni bilo statistično pomembne razlike glede na predhodni poskus samomora 



















4.7.3 VPLIV IZBIRE ZDRAVLJENJA IN ŠTEVILA SPREMEMB ZDRAVLJENJA 
NA KOMPLIANCO 
 
V obdobju treh mesecev pred samomorom, je imelo 121 žrtev samomora predpisane 
antipsihotike in/ali antidepresive. Zdravila iz ene FD skupine (bodisi antidepresive - 62 ali 
antipsihotike - 17) je imelo predpisanih 65,3 % žrtev samomora iz te skupine, kombinacijo 
obeh FD skupin pa 38,8 % žrtev samomora iz te skupine (Preglednica XXIV). 
 
Preglednica XXIV Prikaz kompliance žrtev samomora, ki so imele predpisana 
zdravila z ATC oznako N06A Antidepresivi in/ali N05A Antipsihotiki glede na 
zdravljenje z monoterapijo ali kombinacijo v obdobju treh mesecev pred smrtjo 
  
Antidepresiv  
ali antipsihotik Kombinacija p - vrednost 
KOMPLIANCA    
DA  32 (40,5) 11 (26,2) 
df = 1, p = 0,076* NE  43 (54,4) 31 (73,8) 
 Prikrito  37 (46,8) 27 (64,3) FET: p = 1,0; p > 0,05 
 Drugo 6 (14,0) 4 (9,5) FET: p = 1,0; p > 0,05 
Skupaj  79 42  
 
Med skupino, ki je imela predpisane samo zdravila iz ene skupine (iz skupine antidepresivov 
ali antipsihotikov) in žrtvami samomora, ki so imele predpisano kombinacijo antidepresivov 
in antipsihotikov ni bilo statistično pomembne razlike v komplianci (p > 0,05)* (Preglednica 
XXIV). 
 
Med skupino žrtev samomora, ki so imele predpisane samo antidepresive in tistimi, ki so 
imeli predpisane le antipsihotike, ni bilo statistično pomembne razlike v komplianci. (FET: 
p = 0,096; p > 0,05)  
 
V obdobju petih let pred samomorom, je imelo 152 (86,9 %) žrtev samomora vsaj enkrat 
predpisane antidepresive. Največ (67,8 %) predpisanega antidepresiva ni zamenjalo z 
drugim ali pa so zamenjali/dodali v zdravljenje le en antidepresiv. 32,1 % žrtev samomora 








Preglednica XXV Prikaz kompliance žrtev samomora glede na število predpisanih 
zdravilz ATC oznako N06A Antidepresivi v obdobju petih let pred samomorom 
 ŠTEVILO PREDPISANIH ANTIDEPRESIVOV 
KOMPLIANCA 
1 ali 2 
 n (%) 
 3 in več 
n (%) 
  
p - vrednost 
DA 29 (27,4) 11 (22,4) 
df = 1, p= 0,455 
NE 74 (69,8) 38 (77,6) 
 Odkrito  31 (29,2) 9 (18,0) FET: p = 0,064 
 Prikrito  34 (32,1) 22 (44,0) FET: p = 0,318 
 Drugo 9 (8,5) 7 (14,0) FET: p = 0,401 
Skupaj 103 (100) 49 (100)  
 
Med žrtvami samomora, ki so imele predpisan en do dva antidepresiva v obdobju 5 let pred 
smrtjo in tistimi, ki so jih imele tri in več ni bilo statistično pomembne razlike v komplianci 
(p > 0,05) (Preglednica XXV). 
 
V obdobju petih let pred samomorom je imelo 95 (54,3 %) žrtev samomora vsaj enkrat 
predpisane antipsihotike. Največ (72,6 %) jih je tekom petih let imelo predpisan en ali dva 
antipsihotika, tri ali več različnih antipsihotikov pa je imelo predpisanih v obdobju petih let 
27,4 % žrtev samomora (Preglednica XXVI).  
 
Preglednica XXVI Prikaz kompliance žrtev samomora glede na število predpisanih 
zdravil z ATC oznako N05A Antipsihotiki v obdobju petih let pred samomorom 
 ŠTEVILO PREDPISANIH ANTIPSIHOTIKOV 
 
1 ali 2  
 n (%) 
3 ali več 
n (%) 
 
p – vrednost 
KOMPLIANCA 
DA 14 (20,0) 7 (26,9) df = 1, p= 0,487 
NE 55 (78,6) 19 (73,1) 
 Odkrito  15 (21,7) 5 (19,2) 
FET: p = 1,000 
 Prikrito  34 (49,3) 11 (42,3) 
FET: p = 0,790 
 Drugo 6 (8,7) 3 (11,5) 
FET: p = 0,686 
Skupaj 69 (100) 26 (100)  
 
Med žrtvami samomora, ki so imele predpisan en do dva antipsihotika v obdobju 5 let pred 
smrtjo in tistimi, ki so jih imele tri in več ni bilo statistično pomembne razlike v komplianci 





Depresija (unipolarna in bipolarna), shizofrenija in sindrom odvisnosti od alkohola sodijo 
med duševne motnje, pri katerih je tveganje za samomor največje. Pravočasna prepoznava 
in zdravljenje tveganje za samomor zmanjšujeta, pri čemer je ključno sodelovanje bolnika, 
ki temelji na rednem jemanju predpisanega odmerka zdravila. Slaba komplianca pri 
zdravljenju depresije in shizofrenije je pogosta in močno poveča tveganje za samomor. 
 
V raziskavi smo proučevali sodelovanje žrtev samomora pri zdravljenju depresije in 
shizofrenije v trimesečnem obdobju pred samomorom. Od 385 žrtev samomora v triletnem 
obdobju (2015-2017) smo jih slabo polovico (179 bolnikov, 46,5 %) na osnovi podatka o 
predhodnem zdravljenju uvrstili kot bolnike z depresijo in/ali shizofrenijo. Primerjali smo 
podatke o predpisanih zdravilih, ki delujejo na CŽS (po ATC klasifikaciji skupina N) z 
rezultati toksikološke preiskave žrtev samomora in ugotovili, v kolikšnem deležu so sledile 
zdravljenju ter analizirali njihove demografske značilnosti in druge podatke, dostopne iz 
obdukcijskih zapisnikov ISM.   
 
Študije ugotavljajo, da je delež žrtev samomora z depresivno motnjo 40 -85 %, vendar le 
manjši delež stopi v stik z zdravstveno službo (44, 45). Hkrati z dejstvom, da nismo imeli 
podatkov o zdravljenju pred letom 2009, podatkov o predpisanih zdravilih, ki jih osebe niso 
dvignile v lekarni in dejstvom, da se delež populacije z depresivno motnjo ne zdravi, lahko 
sklepamo, da bi bil lahko odstotek oseb med žrtvami samomora v letih 2015-2017, ki so 
imele depresijo in/ali shizofrenijo, višji.  
 
Skupina žrtev samomora, pri katerih smo ugotavljali stopnjo kompliance, se je od skupine 
žrtev, ki niso imele predpisanih zdravil z delovanjem na CŽS, statistično pomembno 
razlikovala v povprečni starosti in deležu žrtev samomora, ki so bile ženskega spola. 
Razmerje med spoloma je bilo v skupini, v kateri smo določali komplianco 1 : 4, v skupini, 
ki ni imela predpisanih zdravil z ATC oznako N pa 1 : 17. Rezultati so skladni s podatki 
retrospektivne  danske študije, ki navaja skoraj še enkrat večjo porabo zdravil z delovanjem 
na CŽS pri ženskah. V preiskovani skupini je antidepresive dvignilo 39 % žensk, za razliko 
od 22 % moških. (44) V študiji v ZDA so ugotovili, da so imele ženske žrtve samomora  
trikrat bolj pogosto prisotne antidepresive v krvi kot moški (46). Razlago v razliki  porabe 
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zdravil z delovanjem na CŽS, posebno antidepresivov, je iskati v večji prevalenci depresije 
pri ženskah (47). Razlogov za višji delež žensk z depresijo je več – socioekonomske in 
biološke determinante so za ženske v splošnem neugodne. Delež žensk s predpisanimi 
antidepresivi povečuje tudi pristranost pri zdravstveni obravnavi – WHO navaja, da se 
ženskam ob istih simptomih večkrat predpišejo antidepresivi kot moškim. Moški zaradi 
duševnih težav manj pogosto obiščejo zdravnika in simptome depresije blažijo z uporabo 
alkohola in/ali prepovedanih substanc (5). 
 
V skupini žrtev samomora, ki so imele predpisana zdravila z delovanjem na CŽS, je bila 
povprečna starost (56,5 ± 17,3) statistično značilno višja kot pri tistih, ki niso imeli 
predpisanih zdravil (44,5 ± 17,6). Razlogi za to so večplastni – pogostost telesnih bolezni in 
komorbidnih stanj je pri starejših večja, pogostejše so kognitivne težave, hkrati pa je delež 
žensk večji med starejšimi (pri ženskah je prevalenca depresije večja). Rezultati nakazujejo, 
da so med mlajšimi depresija in samomorilna nagnjenja slabše prepoznana in bi pri teh z 
ustrezno pomočjo lahko zmanjšali tveganje za samomor.  
 
Toksikološka preiskava je bila opravljena pri 368 žrtvah samomora v obdobju od 2015-2017 
v zahodni Sloveniji. Prikazala je prisotnost antidepresivov pri petini in prisotnost 
antipsihotikov pri desetini žrtev samomora. Rezultati so skladni z drugimi primerljivimi 
raziskavami – študija iz Švedske je potrdila prisotnost antidepresivov v krvi pri 16 % od 
3400 žrtev samomora (44, 45). Skoraj enak odstotek je navedla študija iz ZDA, antidepresivi 
so bili v krvi dokazani le pri 15 % žrtvah samomora (46). V študiji o jemanju predpisanih 
psihotropnih zdravil v populaciji žrtev samomora v New Yorku so odkrili, da je le šestina 
jemala predpisana zdravila (48). 
 
V skupini žrtev samomora, ki smo jih opredelili kot bolnike z depresijo in/ali shizofrenijo 
zaradi predpisanih zdravil v obdobju 5 let pred samomorom, jih slaba tretjina (58 od 179) ni 
dvignila antidepresivov/antipsihotikov v lekarni v treh mesecih pred smrtjo. Možno je, da 
so imeli zdravila predpisana, pa si jih niso priskrbeli ali pa da so prenehali obiskovati 
zdravnika in opustili zdravljenje. Nekateri med njimi so zaužili antidepresive/antipsihotike, 
ki so jih dobili drugje ali pa so jih dvignili v lekarni v preteklosti in niso porabili celotnega 




Preostali dve tretjini (121 od 179) sta prejeli recept za antipsihotik/antidepresiv in ga v 
zadnjih treh mesecih življenja dvignili v lekarni. Zgolj 43 žrtev samomora je imelo glede na 
rezultate toksikološke preiskave predpisano učinkovino (antidepresiv in/ali antipsihotik) v 
krvi. V celoti kompliantnih je bilo torej samo 24,6 % žrtev samomora, ki smo jih opredelili 
kot bolnike z depresijo in/ali shizofrenijo.      
 
Pri 20 (12%) žrtvah samomora od 179, ki smo jih opredelili kot bolnike z 
depresijo/shizofrenijo, je toksikološka preiskava potrdila prisotnost drugega antidepresiva 
in/ali antipsihotika kot je bil bolniku/bolnici predpisan v zadnjih treh mesecih življenja ali 
pa mu sploh ni bil predpisan. Možno je, da je antidepresiv/antipsihotik imel še od prejšnjih 
zdravljenj ali pa da ga je pridobil drugje.   
 
Ugotovili smo, da največji delež žrtev samomora ni jemal predpisanih zdravil v skladu z 
navodili zdravnika glede na podatek, da je bila v celoti kompliantna (prejela recept, ga 
dvignila in imela istovrsten antidepresiv/antipsihotik tudi v krvi) zgolj četrtina bolnikov. 
Primerjava kompliantnih in nekompliantnih bolnikov je pokazala, da med skupinama ni 
statistično značilnih razlik glede na spol. Trend razlik po spolu, ki sicer ni bil statistično 
različen, je pokazal, da so bili moški bolj kompliantni od žensk. Predvidevamo, da bi razliko 
potrdili pri večjem vzorcu žrtev samomora,  kar je v skladu z rezultati drugih študij, ki 
navajajo, da je spol nezanesljiv napovedni dejavnik za dobro ali slabo komplianco, kljub 
temu pa ženske v večji meri ne sledijo predpisanemu zdravljenju, pri čemer pa naj bi bilo 
med njimi več hospitalizacij povezanih z nesodelovalnostjo (49).  
 
Način opuščanja zdravljenja je bil statistično pomembno povezan s spolom. Prikrito 
opuščanje zdravljenja je bilo bolj pogosto med ženskami, moški pa so pogosteje odkrito 
opustili zdravljenje z antidepresivi in antipsihotiki.  
 
Rezultati kažejo, da so moški statistično značilno bolj pogosto imeli predpisano zdravljenje 
z zdravili iz ene skupine (z antidepresivi ali z antipsihotiki), pri ženskah pa je bila bolj 
pogosta kombinacija obeh vrst zdravil.  
 
Komplianca žrtev samomora z monoterapijo se v primerjavi s tistimi, ki so imeli predpisano 




Žrtve samomora, ki so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike, so imele bolj 
pogosto predpisana zdravila iz treh ali več farmakodinamskih skupin kot osebe z drugimi 
zdravili z ATC oznako N. Najbolj pogosto predpisana kombinacija so bili antidepresivi in 
anksiolitiki, s toksikološko analizo pa je bila najbolj pogosto dokazana kombinacija 
antidepresiva in antipsihotika.  
 
Po podatkih študij so večkratne spremembe zdravljenja povezane z večjim tveganjem za 
samomor (50). Večkratne spremembe v terapiji običajno pomenijo, da so bolnikovi 
simptomi duševne bolezni slabo obvladani, zdravljenje spremljajo neželeni učinki ali pa je 
prisotna rezistenca, zaradi česar je seveda tveganje za samomor večje. Slaba komplianca 
vodi v neobvladanost bolezni, pogoste menjave v nedoseganje želenih kliničnih rezultatov 
in ponovno menjavo zdravljenja.  
 
Z našo raziskavo nismo potrdili, da so zamenjave zdravil za zdravljenje depresije in 
shizofrenije vodile v slabo komplianco bolnika. Naš zaključek je potrebno interpretirati 
previdno, saj je bilo določanje, ali je bila zamenjava antipsihotika in/ali antidepresiva zaradi 
pomanjkljivosti podatkov o diagnozi in predpisanih zdravilih težavno. Obstaja določena 
nejasnost glede dodajanja dodatne učinkovine oz. zdravila za zdravljenje oziroma resnične 
zamenjave antidepresiva in/ali antipsihotika. Pri antipsihotikih so bili podatki o zdravljenju 
še težje razložljivi, saj so imele žrtve samomora predpisane nizke odmerke, hkrati pa so jih 
mnogokrat dvigovali neenakomerno (enkrat več škatel, drugič manj, kdaj v istem mesecu 
večkrat, kdaj v razmaku večih mesecev). Predvidevamo, da so  imeli bolniki z depresivno 
motnjo antipsihotike predpisane občasno kot dodatno zdravljenje ob poslabšanju bolezni. 
Brez dodatnega vpogleda v zdravstveno dokumentacijo bolnika, te trditve ne moremo 
preveriti.  
 
Žrtve samomora so v skladu s pričakovanji najpogosteje izbrale enostavni način samomora 
tj. en način samomora (366 žrtev samomora, 95,1%). Devetnajst žrtev samomora je izbralo 
več načinov. Deleži kompleksnih samomor med skupino oseb, ki so imele predpisana 
zdravila z ATC oznako N in tistimi brez predpisanih zdravil, se niso razlikovali. 
Najpogostejši način samomora je bilo obešenje, bolj pogosto kot ženske so ga izbrali moški 
(1 : 6,5). Rezultati so v skladu z ugotovitvami študij, v katerih navajajo, da moški bolj 
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pogosto izbereje bolj nasilne načine samomora kot sta obešenje in samomor s strelnim 
orožjem, med ženskami pa so bolj pogoste zastrupitve (51, 52, 53). V skupini preiskovanih 
oseb je bilo med ženskami bolj pogost tudi skok z višine (9; 13,9% glede na vse enostavne 
samomore med ženskami), pri drugih, redkejših načinih samomora, pa ni bilo statistično 
pomembne razlike med spoloma.  
 
Osebe iz skupine z antidepresivi/antipsihotiki, ki so ustrezno sledile predpisanemu 
zdravljenju glede na naše rezultate, niso izbirale drugih načinov samomora v večji ali manjši 
meri kot primerjalna skupina. Tudi kompleksni samomor ni bil bolj pogost v skupini žrtev 
samomora z  antidepresivi/antipsihotiki.  
 
Študije ugotavljajo povezanost moškega spola ne le z nasilnimi oblikami samomora, temveč 
tudi povezanost uživanja alkohola pri moških z izbiro nasilnega načina samomora (51, 52, 
53). Akutna zastrupitev z alkoholom vpliva na presojo, poveča impulzivnost, verjetnost za 
nevarno vedenje, povzroči izgubo samokontrole in močno poveča tveganje za samomorilno 
vedenje. Bolj pogosta je pri moških žrtvah samomora in je pogosto povezana tudi z bolj 
nasilnim načinom samomora (npr. obešenje) in pri zastrupitvah (51, 52, 53). Med vsemi 
žrtvami samomora, je bilo 85 moških in 5 ženskih žrtev, ki so v času pred smrtjo uživale 
alkohol. Razmerje med moškimi in ženskami (1 : 17) je bilo večje kot ga navajajo študije 
(51). 
 
V celotni skupini (vse žrtve samomora v opazovanem obdobju) je bila zaznana prisotnost 
alkohola pri 90 (24,3%) osebah. Od tega je bilo 22 (12,5 %) žrtev samomora, ki so imele v 
obdobju 5 let pred samomorom kadarkoli predpisane antidepresive in/ali antipsihotike. 
Prisotnost alkohola  med skupino AA in drugimi ni bila statistično različna, tudi ni imela 
vpliva na komplianco; je bilo pa po pričakovanjih v obeh skupinah več moških pod vplivom 
alkohola pred smrtjo (51, 52). 
 
Alkoholometrična preiskava pri skupno 16 (4,2 %) ni bila opravljena, od tega v preiskovani 
skupini oseb, pri katerih smo določali komplianco pri 3 (1,7%) žrtvah samomora. Pri 
rezultatih alkoholimetrični študij je potrebno upoštevati tudi stopnjo ohranjenosti trupla, saj 
lahko v primeru večje razpadlosti trupla, nastopi endogena posmrtna sinteza alkohola, ki 
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lahko poveča možnost za lažno pozitivno alkoholometrično preiskavo. Postavitev nižje meje 
zaznavosti npr. 0,1 g/kg telesne teže postane še bolj problematičan (51). 
Rezultati naše raziskave se ujemajo z ugotovitvami drugih študij, da moški spol predstavlja 
večje tveganje za odvisnost (od alkohola in drugih prepovedanih substanc) in bolj pogosto 
uporabo alkohola pred samomorom (51, 52, 53). Med vsemi žrtvami samomora je bilo 
skupno 42 (10,9%) odvisnikov, od tega jih je bilo 97,6% moškega spola. Skupina žrtev 
samomora, ki so imele predpisane antipsihotike in/ali antidepresive pa se v deležu 
odvisnikov ni razlikovala od drugih. Pri tem je potrebno upoštevati dejstvo, da pri vseh 
žrtvah samomora podatek o odvisnosti ni bil znan. Glede na naše rezultate odvisnost ni 
statistično pomembno povezana s slabšo komplianco.  
 
V skupini žrtev samomora s predpisanimi antidepresivi in/ali antipsihotiki, je bil delež 
somatskih bolnikov enak kot v primerjalni skupini. Bolniki, ki trpijo za hujšo kronično 
boleznijo ali rakom, imajo običajno predpisanih več zdravil. Kompleksnost zdravljenja 
poveča tveganje za slabšo sodelovalnost. Razlogi so večplastni - večje število različnih 
zdravil hkrati poveča verjetnost za nastanek neželenih učinkov in interakcij med zdravili, 
kar zmanjšuje sodelovalnost in učinek psihofarmakov. Slaba komplianca zdravljenja z 
antidepresivi lahko vpliva tudi na slabo komplianco zdravljenja somatskega obolenja zaradi 
izgube motivacije in upanja, da bo zdravljenje bolezni uspešno (50). 
 
Kljub temu, da spremljajoča somatska bolezen predstavlja večje tveganje za slabo 
komplianco, pa naši rezultati niso pokazali statistično pomembne razlike med žrtvami 
samomora, ki so imele v skupini z antidepresivi in/ali antipsihotiki somatsko bolezen ali ne.  
 
Poskus samomora je bil statistično pomembno bolj pogost v skupini žrtev samomora, ki so 
imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike kot pri tistih, ki so imeli predpisana druga 
zdravila z delovanjem na CŽS ali nobenih. Zaradi pomanjkljivih podatkov o hospitalizaciji 
žrtev samomora ne moremo z gotovostjo trditi ali so bila zdravila za zdravljenje depresije in 
shizofrenije predpisane v obdobju pred poskusom ali pa so se začeli zdraviti  z antidepresivi 
in/ali antipsihotiki zaradi poskusa samomora. Podatki o prisotnosti samomora v družini, ki 
je pomemben dejavnik tveganja za samomor, so bili prav tako preveč pomanjkljivi, da bi jih 




Nespečnost in anksioznost sta pogosta simptoma depresije, zato ima uporaba anksiolitikov, 
hipnotikov in sedativov v zdravljenju depresije pomembno vlogo. Zaradi razvoja odvisnosti 
je priporočljiva krajša uporaba (3 – 4 tedne), bolj kot podpora na začetku zdravljenja z 
antidepresivi. Študije kažejo na pomembnost obvladovanja neželenih učinkov, ki se lahko 
pojavijo na začetku zdravljenja s SSRI in  benzodiazepini. Zdravljenje pripomore k boljši 
komplianci pacientov in zmanjša tveganje za samomor (54). V preiskovani skupini žrtev, ki 
so imele predpisane antidepresive in/ali antipsihotike, jih je imel večji delež (40,0%) 
predpisane anksiolitike in hipnotike v obdobju treh mesecev pred samomorom, v obdobju 
pred tem pa 27,4 %. Žrtve samomora iz te skupine so imele statistično pomembno bolj 
pogosto predpisane anksiolitike in hipnotike v času samomora od oseb, ki se niso zdravile 
za depresijo in/ali shizofrenijo. Rezultati se skladajo s podatki o pogosti uporabi 
anksiolitikov in hipnotikov pri osebah z depresijo in shizofrenijo (54).  
 
Kljub priporočilom o kratkotrajnosti zdravljenja z anksiolitiki in hipnotiki, je v klinični 
praksi običajno, da osebe z depresijo kronično prejemajo anksiolitike, hipnotike in sedative. 
(54) Slednje je lahko problematično, ne le zaradi razvoja odvisnosti, temveč zaradi delovanja 
na CŽS, kar v 5-10% populacije okrepi simptome depresije. Pri 5-10% bolnikov se ob 
zdravljenju z benzodiazepini simptomi anksioznosti še poslabšajo (54).  
 
Prekomerna in kronična poraba anksiolitikov in hipnotikov je bila prisotna v celotni skupini 
oseb, ki so imele predpisana zdravila z delovanjem na centralno živčevje. Skupno je imelo 
178 (60,8 %) oseb v obdobju 5 let pred smrtjo vsaj enkrat predpisano zdravilo iz 
farmakodinamske skupine anksiolitiki in/ali hipnotiki in sedativi. Rezultati naše raziskave 
se ujemajo s podatki o kronični porabi anksiolitikov in hipnotikov pri osebah z depresivno 
simptomatiko (54). Žrtve samomora so imele več let predpisane hipnotike, sedative in 
anksiolitike, kar ni v skladu s priporočili  
 
Naša študija ima določene omejitve, ki zahtevajo kritično presojo in interpretacijo 
rezultatov.  Število vključenih žrtev samomora je majhno, kar predstavlja oviro za potrditev 
statistično značilnih razlik med primerjanimi skupinami. Razdelitev v podskupine težavnost 




Zaradi retrospektivne narave študije nismo določili kontrolne skupine oseb, ki bi umrle 
naravne smrti kljub zdravljenju z antidepresivi in/ali antipsihotiki in tako preverili vpliv 
kompliance na samomor. Študija primerov s kontrolami (ang. case control study) bi bolj 
pravilno določila pomembnost vloge pravilnega sledenja predpisanemu zdravljenju pri 
tveganju za samomor.  
 
Pomembna omejitev raziskave je bila, da so bili podatki o zdravilih iz ATC skupine N, ki so 
jih žrtve samomora dvignile v lekarni od 2009 dalje do samomora. Ne razpolagamo s 
podatkom, koliko od teh se je z antidepresivi/antipsihotiki zdravilo že pred tem letom in 
kolikim so bila zdravila predpisana, pa zdravil v lekarni zaradi nesodelovanja niso dvignili.    
 
Tretja omejitev naše raziskave je bil manjkajoč podatek o diagnozi umrlih. Kot približek 
diagnoze smo uporabili podatek o vsaj enkratnem zdravljenju z antidepresivi in/ali 
antipsihotiki v obdobju petih let pred smrtjo. S podatkom o diagnozi bi lahko raziskavo 
omejili na žrtve samomora z diagnozo depresije in se osredotočili na pravilno rabo 
antidepresivov in dodatnega zdravljenja z drugimi zdravili, ki delujejo na centralno živčevje. 
Žrtve samomora, ki so imele predpisane antidepresive, so imele najpogosteje predpisane 
antipsihotike v odmerkih, ki so v klinični praksi namenjeni kot podpora zdravljenju z 
antidepresivi. Zaradi manjkajočega podatka o diagnozi pa nismo mogli ločiti med tistimi, ki 
so imeli depresijo in tistimi, ki so imeli shizofrenijo. Pri slednjih bi bilo bolj kot zdravljenje 
z antidepresivi, v ospredju zdravljenje z antipsihotiki.  
 
Četrta omejitev je zadevala toksikološke podatke z Inštituta za sodno medicino, ki niso bili 
konsistentni. Toksikološka preiskava pri vseh umrlih ni bila opravljena, zato pri tistih, kjer 
je manjkal podatek o vsebnostih učinkovin, ki delujejo na centralno živčevje, nismo mogli 
določati kompliance. Hkrati so se toksikološki podatki razlikovali glede določanja 
koncentracij učinkovin v telesu, s katerimi bi lahko potrdili, ali so pacienti predpisana 
zdravila jemali redno in v skladu s predpisanim navodilom – torej koncentracije so bile v 
območju terapevtskih, ali pa so žrtve samomora zdravila jemala v previsokem ali prenizkem 
odmerku, da bi bile terapevtske koncentracije dosežene in zdravljenje učinkovito. Podatek o 





V magistrskem delu nismo potrdili zastavljenih hipotez.   
 
Pričakovali smo, da bodo žrtve samomora moškega spola manj pogosto jemale antidepresive 
in/ali antipsihotike v skladu z navodili. Ugotovili smo, da med spoloma ni bilo statistično 
pomembne razlike v komplianci. Trend razlik po spolu je nakazoval boljšo komplianco pri 
moških. 
 
Zdravljenje z zdravili iz ene farmakodinamske skupine (bodisi antidepresivov ali 
antipsihotikov) ali s kombinacijo antidepresivov in antipsihotikov ni imelo vpliva na 
komplianco. Prav tako nismo potrdili trditve, da večje število sprememb v zdravljenju 
zmanjša komplianco.  
 
Žrtve samomora, pri katerih smo določali komplianco, se statistično pomembno niso 
razlikovale od drugih žrtev samomora v izbranih načinih samomora, sočasnih somatskih 
obolenjih in odvisnostih. Bolj pogost poskus samomora je bil pri osebah s predpisano 
terapijo z antidepresivi in/ali antipsihotiki, vendar zaradi pomanjkljivih podatkov o žrtvah 
samomora nismo mogli proučiti ali se je poskus dogodil v času zdravljenja ali prej. 
 
Opazili smo, da predpisovanje anksiolitikov, hipnotikov in sedativov ni bilo v skladu s 
priporočenimi smernicami. Pogosta je bila večletna (kronična) uporaba teh zdravil. K temu, 
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